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La presente investigación tuvo como objetivo determinar la prevalencia del Síndrome Metabólico 
y su correlación con factores de riesgo en los empleados y trabajadores del MIES - GUAMOTE, 
en el periodo octubre 2020 – enero 2021, a través de un estudio cuantitativo descriptivo no 
experimental. Se socializó con el personal del MIES-GUAMOTE invitando a la toma de muestra 
de sangre, ejecutando una encuesta para evaluar su estado de salud. Se analizó 100 muestras en 
suero sanguíneo mediante espectrofotometría, se realizó la química sanguínea (glicemia, 
colesterol, Lipoproteína de alta densidad (HDL), Lipoproteína de baja densidad (LDL), 
triglicéridos) medidas antropométricas y la toma de la presión arterial. El número de pacientes 
mujeres fue de 57 y de hombres 43; el 24% de la población tuvo síndrome metabólico, su mayor 
prevalencia en un rango de edad de 36 a 53 años. De acuerdo a la Federación Internacional de 
Diabetes (IDF), los factores asociados con síndrome metabólico en orden fueron: Perímetro de la 
cintura 65%, triglicéridos elevados 39%, bajo nivel de HDL colesterol 16%, Hipertensión arterial 
alta 25%, alto nivel de glucosa en ayunas 6%.  En el estudio se concluyó que la población tiene 
un desconocimiento sobre el tema de síndrome metabólico, y que existe una estrecha relación 
entre los factores de riesgo en la población estudiada. Se recomienda dar charlas para mejorar el 
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The present research aimed to determine the prevalence of Metabolic Syndrome and its 
correlation with risk factors in employees and workers of the Ministry of Economic and Social 
Inclusion (MIES)- Guamote, in the period October 2020 - January 2021, through a descriptive 
non-experimental quantitative study. It was socialized with the staff of the MIES-Guamote 
inviting them to take a blood sample, executing a survey to assess their health status. A total of 
100 blood serum samples were analysed by spectrophotometry, blood chemistry (glycemia, 
cholesterol, High Density Lipoprotein (HDL), Low Density Lipoprotein (LDL), triglycerides), 
anthropometric measurements and blood pressure. The number of female patients was 57 and 43 
men; 24% of the population had metabolic syndrome, with the highest prevalence in an age range 
of 36 to 53 years. According to the International Diabetes Federation (IDF), the factors associated 
with metabolic syndrome in order were waist circumference 65%, elevated triglycerides 39%, 
low HDL cholesterol 16%, high blood pressure 25%, high fasting glucose 6%. The study 
concluded that the population has a lack of knowledge about metabolic syndrome, and that there 
is a close relationship between the risk factors in the population studied. It is recommended to 
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El SM se refiere a una combinación de obesidad abdominal, hipertensión, resistencia a la insulina 
e hiperlipidemia. Está asociado a otras condiciones como grados variables de alteraciones del 
metabolismo hidrocarbonado, intolerancia a la glucosa o DM, obesidad y resistencia 
insulínica(RI)  (Ruano 2016, p. 6). 
 
En la actualidad está demostrado que el SM se trata de una situación de salud que promueve la 
aterosclerosis y la DM2. El SM, era considerado hasta hace algunos años como una condición de 
la edad adulta, sin embargo, recientemente se ha demostrado una prevalencia creciente en niños, 
adolescentes y adultos jóvenes vinculada al aumento considerable de la obesidad en estos grupos 
etarios y por consiguiente el aumento de complicaciones como la morbimortalidad 
cardiovascular, cada vez a edades más temprana (Ruano 2016, p. 6). 
 
En el 2005 la Federación Internacional de Diabetes (IDF), tomó como factor importante la 
obesidad central calculada mediante el perímetro de cintura y se ha definido valores de referencia 
según la etnia por lo cual exigen la presencia de la misma sumado dos o más de los siguientes 
factores: alteración de triglicéridos, alteración de glucosa en ayuno, hipertensión arterial, HDL 
bajo. La prevalencia de SM va a estar en dependencia de la definición que vaya a ser empleada 
para determinarla, además de factores como edad, sexo, origen étnico y estilo de vida (Pinal 2014, 
p. 14). 
 
En Ecuador entre las primeras causas de muerte reportada por el Instituto Nacional de Estadísticas 
y Censos (INEC) en el 2013 se encuentra las enfermedades isquémicas del corazón (7,82%), 
Diabetes Mellitus (DM) (7,05%), enfermedades cerebrovasculares (6,34%), enfermedades 
hipertensivas (5,37%), pero no hay reporte de ECV dentro de las 10 primeras causas de morbilidad 
general. ENSANUT-ECU2012, reporta del 3 al 10% de Diabetes en población de 10 a 59 años, 
se describe el 14,2% de 10 a 17 años con prehipertensión e HTA en un 9,3% en población de 18 
a 59 años (Ministerio de Salud Pública 2014). En la provincia de Chimborazo se observó una prevalencia 
de SM del 41%, en edades de 40 a 60 años (Ministerio de Salud Pública 2019, p. 12). 
 
Se prevé que durante el periodo 2011-2025 la pérdida acumulada de producción asociada con las 
enfermedades no transmisibles en los países de ingresos bajos y medianos será de US$ 7,28 
billones. La pérdida anual de aproximadamente US$ 500 000 millones a causa de las principales 




países. Las enfermedades cardiovasculares, entre ellas la hipertensión, son el motivo de casi la 
mitad del costo (Díaz Piñera et al. 2018, p. 181). 
 
En virtud a lo expuesto y el impacto negativo que está teniendo el SM en nuestro alrededor, la 
presente investigación pretende determinar la prevalencia de SM y su correlación con factores de 
riesgo en los empleados y trabajadores del MIES-GUAMOTE , ya que se considera como una 
población vulnerable por todos los factores de riesgos a los que se encuentran expuestos tales 
como la mala alimentación, sedentarismo laboral (escasas pausas activas), alcoholismo, 
fumadores, estrés laboral, familiar y antecedentes de enfermedades crónicas de base (Nieto et al. 
2015, p. 1575). 
 
JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN  
 
El SM se ha convertido en una de las enfermedades de mayor auge en los últimos 15 años, 
presentándose con mayor frecuencia en los Estados Unidos; esta se encuentra estrechamente 
asociada con un trastorno metabólico llamado resistencia a la insulina, en el cual la capacidad de 
respuesta tisular a la acción normal de la insulina esta alterada (Lizarzaburu 2014). Se estima que 
alrededor del 20 al 25% de la población adulta mundial tiene SM, lo que conlleva a presentar 
doble riesgo de muerte, se triplica el riesgo de una ECV y cinco veces más el riesgo de desarrollar 
DM (García & Alemán 2014, p. 121). 
 
La presente investigación tiene como objetivo, determinar los factores causantes de la prevalencia 
de este SM en nuestro medio y cómo podemos prevenir, la metodología que se va a emplear es la 
cuantificación del perfil glicémico y lipídico, utilizando el método enzimático colorimétrico, 
conjuntamente con la toma de los índices antropométricos (Pinzón et al. 2017, p. 197). 
 
Los criterios de diagnóstico en adultos, varían según la entidad de referencia, se sugiere el uso de 
la clasificación del Programa Nacional de Educación sobre el Colesterol y el Panel de tratamiento 
del adulto III (NCEP ATP III) en la atención primaria y en los estudios poblacionales. Pero la 
clasificación de la IDF, toma en cuenta características étnicas, clínicas y epidemiológicas que la 
hacen de mayor alcance que las otras y es por eso que para la correlación de nuestros resultados 
se tomara en consideración esta última clasificación (Correa et al. 2016, p. 104). 
 
Es importante mencionar que la realización de este proyecto de investigación es bastante factible, 
debido a que se cuenta con el acceso a las instalaciones del laboratorio de análisis clínico y 




durante el desarrollo del proyecto, de igual manera  se ha llevado a cabo una revisión bibliográfica 
para fortalecer los conocimientos y también tendremos la colaboración de la tutora la cual posee 
conocimientos sólidos en el área clínica. (Correa et al. 2016, p. 110). 
 




Determinar la prevalencia del Síndrome Metabólico y su correlación con factores de riesgo en los 




 Ejecutar los análisis clínicos de perfil glucémico, perfil lipídico y la medición de índices 
antropométricos en los empleados y trabajadores del MIES – GUAMOTE. 
 Correlacionar los resultados clínicos e índices antropométricos obtenidos según los 
criterios de “Federación Internacional de Diabetes”. 
 Capacitar en base a los resultados obtenidos del Síndrome Metabólico para promocionar 






































1 MARCO REFERENCIAL  
1.1 Antecedentes de la investigación 
 
En 1947 el profesor Jean Vague, de la Universidad de Marsella, propuso como primicia en su 
artículo “Sexual differentiation, a factor affecting the forms of obesity”, el hecho de que es la 
topografía de la grasa acumulada, más que la adiposidad total, el parámetro que mejor se 
correlaciona con las alteraciones metabólicas observadas en la  DM2  y ECV (González 2012, p. 4) 
 
Él fue el primero en emplear el término obesidad androide para definir el patrón de distribución 
de la grasa corporal que fundamentalmente se caracteriza por un acúmulo de tejido adiposo en la 
región del tronco mientras que el patrón comúnmente desarrollado en mujeres, consistente en el 
acúmulo de grasa en caderas y muslos, lo denominó obesidad ginoide. Fue pionero en la 
percepción de que el tipo ginoide se relaciona en una proporción muy baja de complicaciones 
cardiovasculares habitualmente relacionadas con la obesidad (más complicaciones de tipo 
mecánico que metabólico) (González 2012, p. 4) 
 
En los años sesenta, algunos investigadores sugirieron la existencia de un vínculo entre la 
obesidad, RI y sus complicaciones cardiovasculares. En 1963, Reaven y col. describieron en 
pacientes no diabéticos con infarto de miocardio previo, mayores glicemias basales, tolerancia a 
la glucosa alterada e hipertrigliceridemia, comparados con los controles (Pineda 2008, p. 97) 
 
Al comienzo de los años 80, el grupo de Björntörp de la Universidad de Gotembourg de Suecia, 
desarrolló un índice simple de distribución de la grasa corporal, el cociente cintura/cadera (CCC). 
El grupo sueco tuvo acceso a dos estudios prospectivos de hombres y mujeres de mediana edad y 
halló que la grasa abdominal era un factor de riesgo independiente para el desarrollo de ECV y 
diabetes. De forma simultánea, el grupo de Kissebah en Estados Unidos en 1982, enfatizaron la 
importancia de la distribución regional del tejido adiposo como un factor de importante 
correlación con la tolerancia a la glucosa, la hiperinsulinemia y la hipertrigliceridemia, pues éstas 
se observaban en la obesidad de predominio en la parte superior del cuerpo   (González 2012, p. 4). 
 
En 1988, Reaven et al. observó que varios factores de riesgo (dislipidemia, hipertensión, 
hiperglicemia) tendían a estar juntos. A este conjunto lo llamó síndrome X, y lo reconoció como 




resistencia de insulina es la base del síndrome X (por tanto, el síndrome también se ha denominado 
como síndrome de resistencia de insulina) (Pineda 2008, p. 97). 
 
Durante los meses de Agosto – Diciembre del año 2001 se realizó un estudio transversal de 1339 
trabajadores profesionales y de oficina. (535 hombres y 804 mujeres) que participaron en los 
exámenes de salud anuales en el Chequeo de Salud Móvil Unidad del King Chulalongkorn 
Memorial Hospital en Bangkok, Tailandia, para determinar la prevalencia de síndrome 
metabólico, se utilizaron los criterios de NCEP ATP III. La prevalencia de SM entre los 
trabajadores de oficina y profesionales tailandeses fue del 15,2% y aproximadamente 3 veces más 
común en hombres que en mujeres (25,8% frente a 8,2%). Los hombres y mujeres con SM eran 
mayores (p < 0,05) y tenían menos educación (p < 0,05) que aquellos sin SM.  Las anomalías en 
los hombres fueron hipertensión arterial (45,0%), IMC > 25 kg / m 2 (40,7%) e 
hipertrigliceridemia. (38,7%). Entre las mujeres, hipertensión arterial (22,8%), IMC > 25 kg / 
m 2 (20,9%) y colesterol HDL bajo (Lohsoonthorn,et al. 2007, p. 1908). 
 
Un estudio realizado en el año 2014, por Fernández y colaboradores, sobre la “Prevalencia de 
síndrome metabólico y riesgo cardiovascular en un área urbana de Murcia”,  arrojaron resultados 
con respecto a la prevalencia global del SM, según criterios Organización Mundial de la Salud 
(OMS) un 36,8% de la muestra presenta dicho síndrome, cifra que se incrementa al seguir las 
recomendaciones de IDF a un 58,2% El componente más prevalente en nuestro trabajo fue la 
HTA, obtuvimos un 79,9% de sujetos con SM frente a un 24,1% que no registran esta patología 
(Fernández et al. 2014, p. 1081). 
 
Carvajal, en el año 2017, publicó un artículo relacionado al “síndrome metabólico: definiciones, 
epidemiología, etiología, componentes y tratamiento”, el cual se desarrolló en Costa Rica, y nos 
demostraron, que el SM abarca a un grupo de componentes estrechamente relacionados entre sí, 
que incrementan el riesgo de ECV y de DM2: obesidad abdominal, dislipidemia, hiperglicemia, 
insulino resistencia e hipertensión. Existen diferentes criterios o definiciones para establecer la 
presencia o ausencia del SM en los individuos (Carvajal 2017, p. 15). 
 
 
Suarez y colaboradores, el año 2019, realizaron estudios sobre “Síndrome metabólico, obesidad 
y actividad física en el sur de Ecuador”, en el que evidenciaron resultados sobre la prevalencia 
global de SM fue 16,9 %, según criterios del NCEP/ATP III y de 27,3 % por los de IDF. El SM 
fue más frecuente en obesos, en mujeres y en el grupo etario mayor a 50 años. Los parámetros 
más frecuentes de SM fueron colesterol-HDL(c-HDL) disminuido e hipertrigliceridemia (Suárez 





1.2 Enfermedades cardiovasculares 
 
 
Las enfermedades crónicas no transmisibles (ENT) han alcanzado niveles epidémicos y han 
contribuido significativamente a la mortalidad general. Entre ellas, las enfermedades 
cardiovasculares, incluidas la cardiopatía isquémica y las enfermedades cerebrovasculares son 
una causa principal de morbilidad y mortalidad a escala mundial que afectan, de manera creciente, 
a poblaciones en edad laboral y contribuyen desproporcionadamente a la pérdida de años 
potenciales de vida saludable y de productividad económica, situación que es reconocida como 
un problema de salud pública mayúsculo y creciente (Vega, et al. 2011, p. 92). 
 
Según la OMS, la ECV es uno de los mayores problemas de salud pública en el mundo, siendo la 
primera causa de mortalidad al ocasionar 17 millones de muertes al año. La ECV es responsable 
de 32 millones de eventos coronarios y accidentes cerebro-vasculares, de los cuales entre el 40-
70 % son fatales en países desarrollados. Se estima que este problema es mucho mayor en países 
en vía de desarrollo y se considera que millones de personas padecen los factores de riesgo que 
no son comúnmente diagnosticados, tales como hipertensión arterial, tabaquismo, diabetes, 




1.2.1 Factores de riesgo cardiovascular  
 
Los factores de riesgo son aquellos signos biológicos o hábitos adquiridos que ocurren con mayor 
frecuencia en pacientes con enfermedades específicas. La ECV tiene muchos orígenes y en otros 
casos debe considerarse un factor de riesgo. Los factores de riesgo cardiovascular (clásicos o 
tradicionales) se dividen en dos categorías: inalterables (edad, sexo e historia familiar) y 
modificables (dislipidemia, tabaquismo, diabetes, hipertensión arterial, obesidad y sedentarismo) 
(Vega, et al. 2011, p. 94) . 
 
1.2.1.1 Factores no modificables  
 
 Edad:  Con la edad, aumentará el riesgo de enfermedad coronaria. En las mujeres, el riesgo 
es menor hasta la menopausia; a partir de entonces crece más rápidamente (Segura & Marrugat 
2006, p. 105). 
 Sexo: En comparación con las mujeres de 65 a 70 años, los hombres tienen un mayor riesgo 
de enfermedad coronaria (Segura & Marrugat 2006, p. 105). 
 Antecedentes familiares y factores genéticos: Las personas con enfermedad coronaria 




orientar las decisiones de tratamiento para mejorar los hábitos y estilos de vida y prevenir la 
enfermedad (Segura & Marrugat 2006, p. 105). 
1.2.1.2 Factores modificables  
 
 Alteraciones en los lípidos sanguíneos: Un alto contenido de colesterol malo (colesterol 
LDL, lipoproteínas de baja densidad) o triglicéridos, o un contenido bajo de colesterol bueno 
(HDL), aumentará el riesgo de enfermedad coronaria (Segura & Marrugat 2006, p. 104). 
 Hipertensión arterial: Además de ser una enfermedad en sí misma, también es un factor de 
riesgo de enfermedad coronaria. Independientemente de los hombres, las mujeres y los niños, 
la presión arterial elevada aumenta el riesgo de enfermedad coronaria (Segura & Marrugat 2006, 
p. 104). 
 Consumo de tabaco El riesgo de enfermedad coronaria y muerte súbita en los fumadores es 
de 2 a 4 veces mayor que en los no fumadores (Segura y Marrugat 2006, p. 104). Numerosos 
estudios han demostrado la asociación entre el tabaco y la incidencia de patología 
cardiovascular, debido a la presencia en el humo de numerosas sustancias. Dentro de estas 
sustancias, se encuentran algunas como la nicotina, el monóxido de carbono y diferentes 
sustancias irritantes y agentes cancerígenos. El monóxido de carbono favorece la formación 
de carboxihemoglobina. Esta forma de hemoglobina es incapaz de transportar oxígeno a los 
tejidos, por lo que, en personas fumadoras, disminuye el transporte de oxígeno al corazón, lo 
que puede derivar en problemas cardiacos. Por otro lado, la nicotina aumenta la liberación de 
noradrenalina, así como los niveles de adrenalina circulante, lo que conlleva un incremento 
en los niveles de presión arterial y un aumento de las resistencias periféricas. También, 
provoca un incremento de los niveles de LDL, disminución de HDL y alteraciones de la 
coagulación (Fernandez & Figueroa  2018, p. 229). 
 Sedentarismo: la actividad física realizada de forma regular y el ejercicio aeróbico 
disminuyen el riesgo de enfermedad cardiovascular. Además, el sedentarismo aumenta la 
probabilidad de desarrollar obesidad que contribuye, a su vez, al riesgo cardiovascular (Garcia 
2019, p. 1613). 
 Diabetes: El riesgo de enfermedad coronaria en pacientes diabéticos es de 2 a 4 veces mayor 
que el de los pacientes no diabéticos. Las mujeres con diabetes tienen un riesgo 
particularmente alto y presentan el doble de riesgo que los hombres. Por tanto, un buen control 
del azúcar en sangre y todos los factores de riesgo cardiovascular en todos los pacientes 
diabéticos son muy importantes. (Segura & Marrugat 2006, p. 104). 
 Otros factores modificables importantes, aunque de menor peso en el riesgo de 
enfermedad, son la obesidad, el sobrepeso, y la actividad física insuficiente. Se recomienda 
realizar 30 minutos de ejercicio físico de intensidad moderada todos los días (por ejemplo, 





1.3 Generalidades  
 
El SM y sus componentes tienen un gran impacto en la calidad de vida de las personas que lo 
padecen, aunque son extremadamente vulnerables a las medidas preventivas y terapéuticas. Por 
otro lado, se deben adoptar definiciones y criterios de diagnóstico internacionales para poder 
realizar comparaciones entre países, estados, ciudades, clases socioeconómicas y grupos de edad 
de la población (Castillo et al. 2017, p. 9). 
 
El SM es un conjunto complejo de factores de riesgo cardiovascular relacionados a la disposición 
central de grasa y la RI está también fuertemente asociada a una elevada morbimortalidad 
cardiovascular, inclusive en ausencia de DM2. El análisis del estudio Evaluación de la protección 
de los resultados cardíacos ( HOPE),  corrobora esta idea, agregando además que el aumento del 
riesgo de muerte cardiovascular está directa y progresivamente asociado al aumento de la medida 
de circunferencia abdominal (CA) (Pozas et al. 2016, p. 2). 
 
1.4 Criterios de diagnóstico de Síndrome Metabólico  
 
Han sido varias los Organizaciones que han propuesto criterios clínicos para el diagnóstico del 
SM, entre las cuales destacan principalmente seis: la OMS, el ATP III NCEP, la Asociación 
Americana de Endocrinólogos Clínicos (AACE), IDF (Arellano 2009, p. 1). 
 
La OMS “definió que  dos factores principales que son la hiperglucemia y la resistencia a la 
insulina, a lo que estaba asociado directamente a la Hipertensión arterial, hipertrigliceridemia, 
disminución de c-HDL, obesidad central, y micro albuminuria comprometiendo a éstos a un 
mayor riesgo cardiovascular (Barrera, Ospina & Tejedor 2017, p. 84-45). 
 
Según ATP III, definió  al SM desde un punto de vista más clínico, basándose en un factor 
principal la obesidad central o abdominal (perímetro abdominal) sin incluir específicamente la 
insulina, teniendo  en cuenta la asociación entre presión sanguínea, lípidos, glucemia y obesidad 
(Fernández 2016, p. 3). 
 
Según la IDF  definieron que un factor fundamental es la adiposidad abdominal basándose en la 
circunferencia de cintura mayor a los valores establecidos es un criterio necesario para el 
diagnóstico, y allí se van asociar los diferentes factores, que son Hipertensión arterial, nivel alto 





Gran parte de los trabajos y publicaciones a nivel mundial han sido realizados con los criterios 
del ATP III. Sin embargo, considerar al perímetro abdominal como criterio principal y excluyente 
en el diagnóstico de síndrome, refuerza el hecho que la obesidad abdominal (medida indirecta de 
la grasa visceral) es la causa del desarrollo de insulino resistencia y de los demás componentes de 
SM (Lizarzaburu 2014, p. 317). 
 
 
Tabla 1-1: Criterios de Diagnóstico según las diferentes Organizaciones 
Fuente: (Lizarzaburu 2014, p. 317). 






En la fisiopatología del SM se pueden visualizar alteraciones en el metabolismo glucolipídico, 
estados proinflamatorio y protrombóticos. El vínculo entre todas ellas se atribuye a la RI, 
favorecida por el aumento de ácidos grasos libres, muchas veces relacionado con el sobrepeso. 
Este estado provoca trastornos en la utilización de glucosa celular, así como desregulación de su 
producción hepática (Gimeno et al. 2005, p. 3) . 
 
El metabolismo lipídico presenta también las consecuencias de la RI, que desembocan en las 
alteraciones características del SM: hipertrigliceridemia e hipocolesterolemia HDL. La 
hipertensión se relaciona con diferentes mecanismos como consecuencia de alteraciones en la vía 
de la insulina y en la regulación del sistema nervioso vegetativo (Gimeno et al. 2005, p. 3). 
Parámetros ATP III OMS AACE IDF 
Triglicéridos mayores o igual a 150 mg/dL X X X X 
HDL menor de 40 mg/dL en varones y 50 
mg/dL en mujeres 
X X X X 
Presión arterial mayor de 130/85 mmHg X X X X 
Insulino resistencia (IR)  X   
Glucosa en ayunas mayor de 100 mg/dL X  X X 
Glucosa 2 h: 140 mg/dL   X  
Obesidad abdominal X   X 
Índice de masa corporal elevado  X X  
Microalbuminuria  X   








Además de las repercusiones en el desarrollo de la aterosclerosis, últimamente se han relacionado 
el SM y la RI con otras enfermedades, como el hígado graso no alcohólico y el síndrome del 
ovario poliquístico (Gimeno et al. 2005, p. 3). 
 
Figura 1-1. Panorama fisiopatológico del Síndrome Metabólico 
Realizado por: (Gimeno et al. 2005, p. 5) 
 
1.6 Factores de riesgo fisiológicos 
 
1.6.1 Resistencia a la Insulina (RI) 
 
La mayoría de las personas que desarrollan enfermedades cardiovasculares presenta múltiples 
factores de riesgo, y numerosos investigadores opinan que la presencia de RI es la causante 
principal del desarrollo del SM (Bolado et al. 2015, p. 72). 
 
La RI, es un proceso fisiopatológico caracterizado por un defecto en la acción de la insulina, que 
provoca un aumento de la insulina basal para mantener la glucosa en sangre dentro del rango 
normal. Es provocada por la reducción de la sensibilidad del tejido a sus efectos, lo que provoca 
una respuesta compensatoria, que aumenta la producción de niveles pancreáticos (Molina & Muñoz 





Generalmente, el origen de la RI está relacionado con la acumulación de lípidos en diferentes 
tejidos y órganos (hígado, músculo esquelético, páncreas, corazón, etc.) provocada por la 
obesidad y la inflamación crónica subclínica. (Carvajal 2017, p. 10). 
 
Esta acumulación de grasa puede causar lipotoxicidad en las células, destruyendo así la función 
celular y provocando la apoptosis celular. Este proceso de cambio celular o estrés puede causar 
disfunción de ciertos orgánulos, especialmente mitocondrias y retículo endoplásmico (Carvajal 
2017, p. 10). 
 
1.6.2 Dislipidemias  
 
La dislipidemia es un grupo de enfermedades causadas por la concentración anormal de 
colesterol, triglicéridos, HDL-C y LDL-C en la sangre, que son factores de riesgo de 
enfermedades cardiovasculares. (Secretaria de salud 2016, p. 12).  
 
El patrón clásico de dislipidemia asociado con el SM se caracteriza por hipertrigliceridemia, bajo 
HDL y niveles altos de partículas de LDL, que promueven la aterosclerosis. Su sustrato 
fisiopatológico es que la resistencia periférica a la insulina conduce a un aumento en el flujo de 
ácidos grasos libres desde el tejido adiposo al hígado, lo que conduce a una mayor síntesis de 
triglicéridos y una mayor producción hepática de lipoproteínas de muy baja densidad (VLDL) 
(Von Bernhardi et al. 2010, p. 1014). 
 
Otro trastorno lipídico importante del SM es la reducción en los niveles de colesterol HDL como 
consecuencia de la hipertrigliceridemia. En presencia de un aumento en los triglicéridos 
plasmáticos transportados en las lipoproteínas no HDL, se estimula la actividad de la enzima de 
transferencia de ésteres de colesterol, la cual intercambia triglicéridos de VLDL,LDL por 
colesterol esterificado de HDL (Von Bernhardi et al. 2010, p. 1014) . 
1.6.2.1 Transporte de lípidos en sangre  
 
Los lípidos son insolubles en el plasma, por lo que se combinan con las proteínas de la sangre y 
circulan para formar complejos macromoleculares solubles llamados lipoproteínas. La albúmina 
es una proteína plasmática con ácidos grasos (FA). La superficie de las lipoproteínas contiene 
proteínas llamadas apoproteínas y lípidos resistentes a enfermedades (que tienen dos partes, una 
polar y otra no polar), cuya parte polar mira hacia el exterior de la partícula. El núcleo de las 
lipoproteínas son lípidos no polares como el colesterol esterificado (CE) y los TG. La densidad 
de las lipoproteínas se debe a la proporción relativa de lípidos y proteínas. La lipoproteína más 





La composición de las lipoproteínas difiere debido al intercambio de lípidos y lipoproteínas. Los 
lípidos de la dieta, principalmente los triglicéridos, son bajos en colesterol, y otros colesteroles se 
digieren en el tracto gastrointestinal con la ayuda de sales biliares por enzimas como la lipasa, y 
son absorbidos por la mucosa del intestino delgado. En el duodeno, la primera parte del intestino 
delgado, los quilomicrones se originan en la circulación linfática y son lipoproteínas encargadas 
de transportar TG exógenos o dietéticos en la sangre (Soca 2009, p. 266). 
1.6.2.2 Clasificación de las Dislipidemias  
 
Una clasificación más práctica divide la dislipidemia en dos categorías, primaria o secundaria. La 
dislipidemia primaria responde a mutaciones genéticas (cambios en la secuencia de bases 
nitrogenadas en el ADN) y, en los niños, a signos de dislipidemia en la enfermedad aterosclerótica 
prematura (menor es de 60 años) y niveles más altos de colesterol en sangre (6.2 mmol / L)(Soca 
2009, p. 268). 
 
Tabla 2-1: Clasificación de Fredrickson de las dislipidemias 
Tipo Lipoproteína aumentada Lípidos aumentados 
I Quilomicrones Triglicéridos 
II a LDL Colesterol 
II b LDL, VLDL Colesterol y Triglicéridos 
III VLDL y residuos de 
Quilomicrones 
Triglicéridos y Colesterol 
IV VLDL Triglicéridos 
V Quilomicrones y VLDL Triglicéridos y Colesterol 
Fuente: (Soca 2009, p. 268). 
Realizado por: Acosta, Edna,2020 
 
La dislipidemia secundaria constituye la mayoría de las dislipidemias en adultos. La razón más 
común es lograr un estilo de vida consumiendo grandes cantidades de grasas saturadas (como 
manteca de cerdo, manteca de cerdo y otras grasas) y colesterol. Otras causas incluyen DM2, 
insuficiencia renal crónica, consumo excesivo de alcohol, cirrosis hepática primaria, 
hipotiroidismo y ciertos medicamentos como tiazidas, bloqueadores, retinoides, medicamentos 







1.6.3 Hipertensión Arterial  
 
La obtención de los signos vitales es muy importante para obtener de manera objetiva información 
que tomará decisiones de tratamiento para nuestros pacientes. Por tanto, para los médicos en su 
trabajo diario con los pacientes, conocer la técnica correcta para obtener la tensión arterial es el 
aspecto más importante (Gómez, et al. 2016, p. 49). 
 
Según los criterios de la OMS un paciente es considerado hipertenso cuando los valores de su 
presión arterial deben igualar o superar los 140-90 mmHg y según los criterios de la NCEP igualar 
o superar los 130-85 mmHg. Si un paciente presenta una presión arterial menor a esta última, pero 
con tratamiento antihipertensivo también será considerado hipertenso (Rivera 2011, p. 33) . 
 
Actualmente, existe una amplia evidencia de que existe una relación lineal entre la presión arterial 
elevada y el riesgo cardiovascular. Según el "Séptimo informe del Comité Conjunto Nacional 
para la Prevención, Detección, Evaluación y Tratamiento de la Hipertensión Arterial", el riesgo 
de ECV comienza con una PA de 115/75 mm Hg y cada aumento de la presión arterial sistólica 
en 20 mm Hg o la presión arterial diastólica en 10 mm. Mercurio, con doble riesgo cardiovascular 
(García & Alemán 2014, p. 123). 
 
1.6.4 Obesidad  
 
La obesidad se define como una enfermedad crónica sistémica, multiorgánica, metabólica e 
inflamatoria. Está determinada principalmente por la relación entre el genoma y el medio 
ambiente. Se expresa fenotípicamente por un exceso de grasa corporal (en relación con si el 
cuerpo es suficiente para retener grasa). Aumenta el riesgo de morbilidad y muerte. Esta 
definición se centra más en consideraciones clínicas que anatómicas al considerar los indicadores 
de riesgo antropométricos (Suárez, et al. 2017, p. 227). 
 
Los principales cambios metabólicos provocados por la obesidad son: dislipidemia, inflamación, 
resistencia a la insulina, diabetes, disfunción endotelial, factores de riesgo para el desarrollo de 
aterosclerosis e hipertensión arterial, que se relacionan con el mayor riesgo de muerte 
cardiovascular prematura por sus efectos sobre el corazón. Los riesgos de enfermedad vascular, 
enfermedad coronaria y diabetes tienen un gran impacto (García & Alemán 2014, p. 123). 
 
 Clasificación de la Obesidad  
 
La clasificación de la obesidad propuesta actualmente por la OMS se basa en el índice de masa 




de la altura expresado en metros. De esta forma, las personas cuyo valor calculado de IMC sea 
igual o superior a 30 kg / m2 se consideran obesas (Moreno 2012, p. 125). 
 
Tabla 3-1. Clasificación de la Obesidad según la OMS 
Clasificación IMC (kg/m2 ) Riesgo asociado a la salud 
Normo peso 18,5 – 24,9 Promedio  
Exceso de peso > 25,0 Promedio severo 
Sobrepeso o Pre - Obeso 25,0 – 29,9 Aumentado 
Obesidad grado I o moderada 30,0 – 34,9 Aumentado Moderado 
Obesidad grado II o severa 35,0 – 39,9 Aumentado Severo 
Obesidad grado III o mórbida > 40,0 Aumentado muy severo 
Fuente: (Moreno 2012, p. 125) 
Realizado por: Acosta, Edna,2020 
 
1.6.5 Medidas Antropométricas  
 
La acumulación excesiva de grasa abdominal está relacionada con el desarrollo de RI; también 
predice mejor los riesgos cardiovasculares y metabólicos que la obesidad general (estimado por 
el IMC), aunque la obesidad abdominal puede identificarse incluso sin un valor de IMC alto 
Sujetos con riesgo metabólico. Para cuantificar la obesidad abdominal, se recomienda medir la 
circunferencia de la cintura (Hernández, et al. 2018, p. 3). 
 
 Índice de masa corporal (IMC) 
 
El IMC se considera una herramienta poderosa para determinar con precisión el sobrepeso y la 
obesidad en niños y adultos. También es uno de los parámetros más extensos y recomendados 
para la evaluación antropométrica de los niños. Se obtiene dividiendo el peso corporal (kg) por la 
altura en metros al cuadrado (kg / m2)(Rodríguez et al. 2019, p. 593). Tiene las ventajas de la sencillez 
y el bajo precio. Sin embargo, también tiene la desventaja de cambiar con la edad, el género y la 
madurez sexual, por lo que no es fácil determinar el valor de referencia por aplicación universal 
(Quintana, et al. 2014, p. 180-181). 
 
 Índice cintura-cadera (ICC) 
 
El ICC es un indicador económico, fácil de aplicar y explicar en los tres niveles de atención de la 
salud de nuestro país. Es un índice que nos orienta sobre la morbimortalidad de los individuos o 




investigación epidemiológica, especialmente en la atención primaria de salud (APS), se calcula  
entre el perímetro de la cintura y cadera (Muñoz et al. 2019, p. 232). 
 
 Índice cintura-talla (ICT) 
 
La ITC es otra variable antropométrica que se ha sugerido como un mejor predictor de daño 
cardiovascular. Se establece en base a la relación entre la altura del sujeto y la circunferencia de 
la cintura. Las TIC están estrechamente relacionadas con el colesterol total (CT) y los triglicéridos 




1.7 Factores de riesgo conductuales  
1.7.1 Inactividad Física  
 
 
Se considera que la actividad física insuficiente es el cuarto factor de riesgo principal de 
aproximadamente 3,2 millones de muertes en todo el mundo cada año. Según la OMS, en 2015, 
el número de personas con sobrepeso y obesidad alcanzará los 1.500 millones. La inactividad 
física varía entre las diferentes regiones del mundo: el 27,5% de las personas en África están 
inactivas, el 43% en las Américas, el 34,8% en Europa y el 33,7% en el Pacífico Occidental. Dado 
que un estilo de vida sedentario se asocia con el aumento de peso y el aumento de grasa visceral, 
el ejercicio físico (AF) se ha convertido en una parte esencial para comprender la SM y sus causas 
(Vélez et al. 2018, p. 67). 
 
1.7.2 Estrés  
 
Una variedad de factores psicológicos está relacionada con la esclerosis múltiple. Entre ellos, el 
estrés psicológico se define como la reacción o reacción que se produce cuando un evento o 
situación excede la adaptabilidad o los recursos de las personas, es una variable relacionada con 
la enfermedad, algunas personas padecen enfermedades crónicas o presión laboral. Mayor riesgo 
de desarrollar un SM y DM2 (Ortiz & Sapunar 2018, p. 1278). 
 
Se observó una asociación similar entre depresión y / o síntomas depresivos de SM.  Se estima 
que las mujeres con episodios depresivos severos tienen un mayor riesgo de desarrollar SM; en 
la población general, las personas con depresión severa tienen mayor riesgo de SM que aquellas 





1.7.3 Consumo de alcohol  
 
Un estudio realizado entre hombres estadounidenses de 1979 a 2005 establece una clara relación 
estadística entre el consumo de alcohol y el SM, independientemente del tipo de alcohol 
consumido y en todos los niveles de consumo, con reducción del HDL, incremento en las cifras 
de glucemia, de triglicéridos y de tensión arterial, siendo estos efectos más marcados si se añade 
presencia previa de sobrepeso u obesidad. En esta misma línea están los resultados obtenidos en 
una población coreana masculina de 4.505 personas tras un seguimiento durante 3 años y no 
diagnosticados previamente de SM. Los resultados mostraron mayor riesgo de SM en aquellos 
hombres con niveles de consumo de alcohol más altos y más años de evolución en su consumo, 
al contrario de los datos obtenidos en no bebedores o ex-bebedores (Vicente et al. 2015, p. 162). 
 
1.7.4 Consumo de tabaco  
 
 
El tabaquismo es la principal causa de diversas enfermedades respiratorias y uno de los factores 
de riesgo más importantes para las enfermedades cardiovasculares, el cáncer y muchas otras 
enfermedades. El tabaquismo tiene un efecto nocivo en los pacientes diabéticos y exacerba las 
complicaciones crónicas, ya sean microvasculares o macrovasculares (Landea et al. 2011, p. 111).  
 
Se ha observado que el tabaco aumenta la incidencia de diabetes tipo 2 (DM2), y también 
aumentará la incidencia de la enfermedad entre fumadores pasivos. El consumo de nicotina puede 
reducir el peso al estimular directamente los receptores de melanocortina (MC4-R), lo que 
conduce a una reducción de la ingesta de alimentos. Además, reduce los niveles de leptina y 








Los fármacos utilizados para el control del SM son varios y diversos en sus principios activos y 
modos de acción, y se deben prescribir en función del estado clínico y metabólico del paciente, 
y los efectos farmacológicos que se busquen para cada componente del síndrome a tratar. Dicho 
esto, existen fármacos que se administran protocolariamente a todo paciente con SM, debido al 






Figura 2-1: Tratamiento del Síndrome Metabólico 
Realizado por: (Jacobo 2012, p. 42). 
1.8.2 Tratamiento no farmacológico 
 
 
Se recomienda que los niños y adultos adopten un estilo de vida saludable para lograr los 
siguientes objetivos: peso saludable y niveles normales de lípidos en sangre, presión arterial 
adecuada y azúcar en sangre en ayunas dentro del rango objetivo. Estos estilos de vida se resumen 
a continuación: ejercicio físico regular; evitar exposición al tabaco (consumo); mezclar verduras, 
frutas, cereales integrales y cereales en la dieta como fuentes valiosas de fibra dietética no 
fermentable; reducir el contenido de grasas saturadas consumiendo productos lácteos bajos en 




1.9 Promoción y prevención del Síndrome Metabólico  
 
Debido al riesgo de desarrollar diabetes y enfermedades cardiovasculares, que son las principales 
causas de todas las muertes humanas, los sistemas de salud de varios países están cada vez más 
interesados en la EM e incluso la consideran un problema de salud pública. El país, por tanto, la 
prevención es la principal estrategia para reducir la morbilidad y mortalidad de las enfermedades 
cardiovasculares y reducir los gastos médicos. El plan estratégico debe incluir las siguientes 
acciones: 
 Modificar el sistema de salud y desarrollar un modelo de atención integral 




medidas de intervención temprana para prevenir la diabetes y las enfermedades 
cardiovasculares, especialmente para educar a las personas en conductas y hábitos 
saludables (Pereira et al. 2016, p. 114);(Nuno & Lima 2019, p. 9). 
 Ampliar los programas de intervenciones en el entorno escolar, laboral e institucional 
para ayudar a la población a adoptar estilos de vida saludables, especialmente 
aumentando la actividad física, reduciendo la carga de contenido energético de alimentos, 
bebidas y disminución del consumo de grasas saturadas (Pereira et al. 2016, p. 114);(Nuno & 
Lima 2019, p. 9). 
 El estado debe introducir intervenciones y promulgar leyes que conduzcan a proteger la 
salud de las personas, incluida la producción de alimentos (reducción de azúcar, cloruro 
de sodio y reducción de ácidos grasos trans), etiquetado y control de la publicidad de 
alimentos y bebidas para niños. Como promover el ejercicio físico regular y el ejercicio 















2 MARCO METODOLÓGICO 
 
2.1 Tipo de Investigación  
 
 Por el método de investigación: Cuantitativo 
 Según el objetivo: Aplicada 
 Según el nivel de profundización en el objetivo de estudio: Descriptiva 
 Según la manipulación de variables: No experimental 
 Según el tipo de inferencia: Deductiva 
 Según el periodo temporal: Transversal  
 Según el tiempo de ocurrencia de los hechos: Prospectivo 
 
2.2 Diseño de la Investigación  
 
La presenta investigación fue no experimental, debido a que no existe una manipulación en las 
variables y se trabaja de manera directa con la población de estudio. 
 
2.3 Localización del estudio  
 
La investigación se llevó acabo en los empleados y trabajadores del MIES – GUAMOTE. La 
determinación de las pruebas clínicas se realizó en el Laboratorio Clínico y Bacteriológico de la 
Facultad de Ciencias de la Escuela Superior Politécnica de Chimborazo. 
 
2.4 Población de estudio 
 
El método que se empleó en esta investigación fue mediante un muestreo no probabilísto según 
conveniencia. Para la selección de la muestra se realizó en base a los criterios de inclusión y 
exclusión, la población de estudio fue 178 pacientes, de las cuales se analizaron 100 muestras de 










Criterios de inclusión 
  
 Servidores y trabajadores públicos que firmaron el consentimiento informado para 
participar en el proyecto 
 Servidores y trabajadores públicos de quienes se obtenga las muestras de sangre y las 
pruebas complementarias 
 Servidores y trabajadores públicos mayores de 20 años y menores de 60 años. 
 Servidores y trabajadores públicos con patología de base  
 
Criterios de exclusión  
 
 Servidores y trabajadores públicos que no firmaron el consentimiento informado para 
participar en el proyecto  
 Servidores y trabajadores públicos de quienes no se obtenga las muestras de sangre y las 
pruebas complementarias 
 Servidores y trabajadores públicos que no completan su análisis clínico o índices 
antropométricos estudio 
 Servidores y trabajadores públicos menores de 20 años y menores de 60 años. 
 
2.5 Materiales, Equipos y Reactivos 
2.5.1 Materiales y Equipos   
 
2.5.1.1 Encuesta y socialización de Síndrome Metabólico a los empleados y trabajadores del 
MIES - GUAMOTE  
 
 Encuestas virtuales /presenciales 
 Computadora / Laptop 
 Internet  
2.5.1.2 Toma de muestras  
 
 
Material de Protección  
 Gafas  
 Mandil antifluidos 
 Guantes  





Materiales y equipos para la extracción 
 Tubos tapa roja  
 Algodón  
 Alcohol 
 Curitas   
 Vacutainer 
 Aguja de Vacutainer 
 Torniquete 
 Pipetas automáticas  
 Puntas amarillas y azules 
 Gradilla 
 Tubos de ensayo 
 Tubos Eppendorf 
 Centrífuga 
 Espectrofotómetro 
 Baño María  
2.5.1.3 Medidas Antropométricas  
 
 Cinta ergonómica  
 Tallimetro 
 Balanza 





2.5.2 Reactivos  
 

 1 set colesterol liquicolor 4*100 ml MARCA HUMAN  
 1 set triglicéridos liquicolor 4*100 ml MARCA HUMAN  
 1 set glucosa liquicolor 4*100 ml MARCA HUMAN  






2.6 Socialización de Síndrome Metabólico a los empleados y trabajadores del MIES- 
GUAMOTE  
 
El proyecto de investigación fue conocido por la máxima autoridad del MIES- GUAMOTE, 
posterior a esa reunión se dio la autorización para poner en marcha la socialización del estudio a 
analizar e informar a los participantes de que se trataba el estudio y el procedimiento que se llevara 
a cabo: medidas antropométricas, toma de muestras sanguíneas, aplicación de una encuesta. (Ver 
Anexo A).   
 
Al finalizar la socialización se entregó a cada funcionario una encuesta (Ver Anexo B) y un 
consentimiento informado en el cual contenían la siguiente leyenda:  
 
Este documento tiene como finalidad informar e invitar a usted a formar parte del estudio 
denominado “Determinación del Síndrome Metabólico en los empleados y trabajadores del 
MIES-GUAMOTE” cabe recalcar que esta actividad es de forma voluntaria, la misma que cuenta 
con la autorización de la Dirección de Talento Humano y Salud Ocupacional de esta noble 
institución.  
A cada voluntario se le asignará un código que reemplazará su nombre para mantener el 
anonimato, la investigación consta de dos fases la primera donde se tomará una muestra sanguínea 
en las instalaciones del Municipio del Cantón Guamote para analizar exclusivamente (glucosa, 
colesterol, HDL, LDL y TG) y la segunda fase consistió en un examen físico e incluye la medición 
de peso en Kg, talla en metros, medición del perímetro abdominal, toma de presión arterial y la 
aplicación de una encuesta con la finalidad de obtener información, y de esta manera los 
empleados y trabajadores conocerán al alguien padece de alguna patología relaciónala al síndrome 
metabólico. Los riesgos de la obtención de la muestra sanguínea son mínimos (Ver Anexo C).  
2.7 Recolección de datos  
 
Previa a la recolección de los consentimientos se realizó un cronograma (Ver Anexo D), para que 
los funcionarios se puedan acercar de forma ordenada y sin aglomeraciones, precautelando la 
salud del paciente, se tomó medidas antropométricas, en el que se usó una cinta métrica, el 
esfigmomanómetro calibrado, tensiómetro automatizado y la báscula con estadímetro previa su 
calibración. 
Se llevó un registro con los datos de cada funcionario con los siguientes parámetros: (Ver Anexo 
E) 
 Apellidos y Nombres Completos 
 Peso 
 Talla 




 Presión Arterial  
2.8 Obtención de muestras biológicas  
 
La toma de muestra sanguínea se realizó en tres días diferentes en un horario de 6:30- 7:30 a-m, 
las muestras biológicas obtenidas fueron extraídas de las venas basílica, cefálica o mediana que 
se localizan en la cara interna de la flexión del brazo y antebrazo con la ayuda de aguja Vacutainer, 
siendo recogidas en tubos tapa roja de 10 ml sellado al vacío. Cada tubo fue rotulado con 
codificación de sus apellidos y nombres completos y cédula de identidad. (Ver Anexo F) 
 
El análisis de las muestras se desarrolló en el laboratorio de análisis clínico y bacteriológico de la 
ESPOCH, las pruebas que se realizaron fueron: glucosa basal, HDL- colesterol, CT, TG y LDL 
colesterol, a través de métodos enzimático- colorimétricos realizados en el espectrofotómetro UV 
(Ver Anexo G) 
 
2.9 Análisis de muestras  
2.9.1 Extracción sanguínea  
 
 Identificar al paciente  
 Verificar que el paciente este en ayunas y preparado adecuadamente  
 Tener listo el material necesario para la extracción de la muestra. 
 Etiquetar el tubo de tapa roja  
 Colocarse el equipo de bioseguridad  
 Aplicar el torniquete 
 Seleccionar el sitio de la punción. 
 Desinfectar y realizar la punción  
 Colocar el tupo tapa roja y llenar las ¾ partes. 













2.9.1.1 Determinación del perfil glucémico  
 
Glucosa (Ver Anexo H) 
 
 Muestra: plasma o suero  
 Esquema de pipeteo  
 
Tabla 1-2: Determinación de Glucosa 
Semi - micro 
Pipetear en las cubetas STD o muestra Blanco de Reactivo 
STD o muestra  10 Ul    ---- 
RGT 1000 Ul 1000 Ul 
Fuente:(Human 2005b, p. 1) 
Realizado por: Acosta, Edna, 2021 
 
 Mezclar e incubar durante 5 minutos a 37°C 
 Medir la absorbancia del estándar y la muestra frente al blanco del reactivo, antes de los 
60 minutos (Human 2005b, p. 1). 
 
2.9.1.2 Determinación del perfil lipídico  
 
Colesterol (Ver Anexo I) 
 Muestra: plasma o suero  
 Esquema de pipeteo  
 
Tabla 2-2: Determinación de Colesterol 
Semi – micro 
Pipetear en las cubetas Blanco de reactivo  Muestra o STD 
Muestra / STD  -------    10 uL 
RGT 1000 uL 1000 uL 
Fuente: (Human 2005a, p. 1)  
Realizado por: Acosta, Edna, 2021 
 
 Mezclar e incubar durante 5 minutos a 37°C 
 Medir la absorbancia del estándar y la muestra frente al blanco del reactivo, antes de los 







Triglicéridos (Ver Anexo J) 
 Muestra: plasma o suero  
 Esquema de pipeteo  
 
Tabla 3-2: Determinación de Triglicéridos 
Semi – micro 
Pipetear en las cubetas BR  Muestra / STD 
Muestra / STD  -------    10 uL 
RGT 1000 uL 1000 uL 
Fuente: (Human 2002, p. 1) 
Realizado por: Acosta, Edna, 2021 
 
 Mezclar e incubar durante 5 minutos a 37°C 
 Medir la absorbancia del estándar y la muestra frente al blanco del reactivo, antes de los 
60 minutos (Human 2002, p. 1). 
 
HDL Colesterol (Ver Anexo K) 
 Muestra: plasma o suero  
 Esquema de pipeteo  
 
Precipitación 
Tabla 4-2: Precipitación de HDL Colesterol 
Fuente: (Human 2002, p. 1) 
Realizado por: Acosta, Edna, 2021 
 
 
 Mezclar e incubar por 10 minutos a temperatura ambiente. Centrifugar por 10 minutos a 
4000 g. 
 Luego de centrifugar, separar el sobrenadante claro del precipitado dentro de 1 hora y 








Pipetear en las cubetas Semi-micro 
STD o Muestra 250 ul 




Tabla 5-2: Determinación de Colesterol 
Pipetear en las cubetas STD  Muestra BR 
Agua destilada ------ ----- 100 ul 
STD 100 ul ----- ----- 
Sobrenadante de HDL ----- 100 ul ------ 
Reactivo 1000 ul 1000 ul 1000 ul 
Fuente: (Human 2002, p. 1) 
Realizado por: Acosta, Edna, 2021 
 
 Mezclar e incubar por 5 minutos a 37°C, proceder a medir la absorbancia del estándar, el 
blanco del reactivo y la muestra  (Human 2002, p. 1). 
 
LDL Colesterol (Ver Anexo K) 
 
 Para determinar el LDL Colesterol se hizo mediante la siguiente fórmula. 
 




2.9.2 Índices Antropométricos  
 
2.9.2.1 Peso  
 
 Informar a la persona acerca del procedimiento a realizarse 
 Colocar la balanza sobre una superficie plana y firme (evitando desniveles). No colocar 
sobre alfombra o tapetes. Ponga la balanza en 0.0 
 El paciente debe estar con la menor cantidad de prendas de vestir  
 Proceder a tomar el peso. Solicite a la persona que se suba en la mitad de la balanza, con 
los pies ligeramente separados formando un ángulo de 45° y los talones juntos y mirando 
al frente sin moverse. 
 Asegurarse de que la persona permanezca erguida, con la vista al frente, sin moverse y 
que los brazos caigan naturalmente al lado (Ministerio de Salud Pública 2012, p. 27-28). 
2.9.2.2 Talla  
 
 El paciente debe estar de pie, con talones juntos y los pies formando un ángulo de 45°C 
 Los talones, glúteos, espalda y región occipital deben estar en contacto en la superficie 
vertical del tallimetro. 





2.9.2.3 Perímetro de la cintura  
 
 Solicitar al paciente que se ponga de pie, con los pies juntos y que se descubra el abdomen 
(anotar en observaciones si no se cumple con alguna de estas condiciones).  
 Con los dedos de la mano identifique los siguientes puntos: el reborde inferior de la última 
costilla y la parte más prominente del hueso de la cadera.  
 La cinta de medición debe estar alineada y en plano horizontal, ajustada levemente, pero 
sin comprimir los tejidos subyacentes.  
 Evite que los dedos del encuestador queden entre la cinta métrica y el cuerpo de la 
persona, ya que esto conduce a error (Ministerio de Salud Pública 2012, p. 29). 
 
2.9.3 Presión Arterial  
 
 
 Localice el pulso braquial (también conocido como pulso humeral), donde se colocará el 
diafragma del fonendoscopio.  
 Coloque el brazalete a tres centímetros sobre el pliegue del codo (dos dedos), fijándose 
que las mangueras del tensiómetro estén en la cara anterior del brazo. 
 Colóquese los auriculares del estetoscopio en los oídos; el diafragma del mismo debe 
ponerlo en el brazo de la persona sobre el pulso braquial 
 Insuflar mediante la bomba de caucho hasta que el manómetro marque 200 mmHg. 
 Desinflar lentamente el tensiómetro, aflojando la válvula del tensiómetro, y observar el 
movimiento de la aguja del manómetro.  
 Identificar la aparición del primer ruido, que seguido de otros dos iguales define la presión 
sistólica; e identificar la desaparición del sonido, que define la presión diastólica.  
 Retirar el brazalete y esperar cinco minutos antes de iniciar la segunda toma de la PA 
(Ministerio de Salud Pública 2012, p. 32-33). 
2.10 Registro de resultados  
 
Una vez analizados las muestras los resultados se registraron en una hoja de datos manual  para 
luego tabularlas en el programa de Excel 2016, y así tener un mejor orden y evitar posibles 








2.11 Reporte de resultados  
 
Una vez procesada las muestras, se registraron en una matriz de datos para cada paciente, la cual 
tenía la siguiente información: (Ver Anexo M), 
 
 Apellidos y Nombres completos 
 Edad  
 Código  
 Fecha  
 Glucosa  
 Colesterol  
 Triglicéridos  
 Colesterol HDL  
 Colesterol LDL 
 Índice de Masa Corporal (IMC) 
 Perímetro Abdominal (PC) 









3 MARCO DE RESULTADOS Y DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
A continuación, se presenta los resultados de las pruebas clínicas y las medidas antropométricas 
divididas en el género femenino y masculino del universo en estudio, el género femenino presento 
57 funcionarias y el género masculino 43 dando un total de 100 funcionarios que aceptaron 
realizarse las pruebas antes mencionadas. 
3.1 Resultados de análisis clínicos, medidas antropométricas e hipertensión arterial de la 
población general  
 
 
Tabla 1-3: Resultados de las pruebas clínicas de las funcionarias del MIES-GUAMOTE 




>220   mg/dl 
 
C-HDL 
(mg/dl)         
mujeres:   
>65 mg/dl               
Colesterol 













(mg/dl)      
75-
115mg/dl. 
1 F 23                 106  78,1 132,0 36,3 74 
2 F 37                359  39,0 145,0 76,0 86 
3 F 24                163  58,2 133,0 48,6 70 
4 F 37                184  53,1 139,0 57,5 73 
5 F 18               574  43,3 159,0 88,4 69 
6 F 45                298  41,4 133,0 64.3 83 
7 F 41               285  34,2 137,0 95,3 74 
8 F 24                  78  57,1 132,0 44,3 75 
9 F 26                 101  71,3 118,0 26,8 77 
10 F 43                 107  66,2 150,0 23,6 72 
11 F 48                105  61,4 164,0 67,3 68 
12 F 78                 95  59,0 140,0 75,2 70 
13 F 73               108  71,0 155,0 62,4 83 
14 F 26              151  64,1 148,0 53,8 73 
15 F 23                 155  69,0 145,0 29,5 79 
16 F 30                106  83,1 186,0 81,8 74 
17 F 21                  86  62,1 147,0 40,8 70 
18 F 31                   90  63,0 105,0 24,0 55 
19 F 28               102  65,2 137,0 54,0 62 
20 F 34                147  70,0 149,0 26,6 77 
21 F 26                  98  58,3 130,0 35,4 66 
22 F 23                  93  66,3 164,0 36,4 68 
23 F 30                  81  55,2 154,0 14,8 70 
24 F 24                   91  53,1 123,0 31,8 77 
25 F 28                  97  60,1 152,0 45,8 63 
26 F 23                  96  64,3 158,0 32,1 72 
27 F 23                146  62,1 168,0 48,8 79 





Fuentes: Resultados de los análisis clínicos realizados en el MIES- GUAMOTE 
Realizado por: Acosta, Edna,2021 
 
Según la tabla 9, se evidencia los resultados clínicos realizados a las 57 funcionarias del MIES-
Guamote, la cual consta del perfil lipídico (Triglicéridos, c-HDL, Colesterol y LDL) y el perfil 
glucémico (Glucosa basal), se obtuvo la media de cada una de las pruebas antes mencionadas, 
encontrándose dentro de los valores normales, sin embargo, se puede evidenciar que en el caso 
de triglicéridos 12 personas presentaron valores sobre los 150 mg/dl y  personas presentaron 
valores superiores a 220 mg/dl , mediante bibliografía  la Hipertrigliceridemia (HTG), es la 
consecuencia de la sobreproducción o disminución de la actividad catabólica de los triglicéridos; 
y al darse este fenómeno tendrá influencia directa sobre la composición y el proceso metabólico 
del LDL y HDL. Se considera como HTG a todo valor superior a los 150 mg/dL (Sánchez et al. 
2017, p. 106);  otra prueba clínica en la que la mayoría de las funcionarias (43/53), presentaron 
valores bajos fue la glucosa basal, según la Asociación Americana de Diabetes (ADA) describe 
la hipoglucemia como la condición clínica que se caracteriza por concentraciones bajas de glucosa 
29 F 25                207  79,0 122,0 33,5 68 
30 F 26                113  62,8 144,0 34,4 75 
31 F 25                  89  68,1 121,0 35,2 63 
32 F 39                 209  44,2 178,8 97,3 67 
33 F 31                 127  59,2 116,6 32,2 70 
34 F 23               105  66,1 131,3 44,4 62 
35 F 20                  88  54,2 142,1 74,8 65 
36 F 31                152  57,1 195,6 108,6 69 
37 F 30                  79  65,3 164,9 87,3 71 
38 F 42                  98  66,2 160,4 78,8 68 
39 F 28                183  46,1 176,0 94,6 78 
40 F 22                 104  63,2 121,1 48,5 72 
41 F 19                102  61,0 162,3 83,5 67 
42 F 40               167  57,1 160,0 81,4 65 
43 F 24               116  56,1 157,1 86,9 66 
44 F 22  112  67,2 193,0 97,5 69 
45 F 22                 98  55,8 138,3 66,7 43 
46 F 24              286  56,2 146,1 73,4 62 
47 F 30                102  59,3 173,0 89,7 71 
48 F 26                 98  67,0 127,0 53,1 65 
49 F 24               133  58,1 127,0 63,1 78 
50 F 35                 93  65,1 141,0 46,8 68 
51 F 46                147  60,2 120,0 36,9 65 
52 F 33               126  69,3 180,0 79,0 74 
53 F 22               105  69,4 175,0 83,6 69 
54 F 32                 109  62,1 242,0 107,3 73 
55 F 50               305  41,1 178,0 103,0 74 
56 F 31                154  76,0 231,0 121,3 81 
57 F 24                114  59,4 166,0 63,0 84 




en sangre usualmente menores a 70 mg/dL. Debido a la tolerancia fisiológica a concentraciones 
bajas de glucosa en sangre de cada persona, resulta difícil abarcar una sola definición, además, 
debe tenerse en cuenta que la definición anterior no es válida en niños, estado comatoso y 
pacientes con nutrición parenteral. Asimismo, en estudios clínicos, organizaciones, artículos 
comerciales y académicos, frecuentemente se utilizan definiciones diferentes, debido a la 
heterogeneidad de la hipoglucemia (Naras et al. 2018, p. 882); en cuanto al colesterol solo 3 personas 
presentaron valores elevados , el C-HDL  37 personas presentaron valores bajos y ninguna 
persona presento valores elevados en LDL . 
Tabla 2-3: Resultados de las pruebas clínicas de los funcionarios del MIES-GUAMOTE 
Paciente Sexo                                    Edad Triglicéridos 








)                       
Hombr
es:  >55 
mg/dL 
Colesterol 













(mg/dl)      75-
115mg/dl. 
1 M 37                168  55,1 102,0 33.2 72 
2 M 34                      93  68,0 177,0 42,4 78 
3 M 27                     151  64,1 172,0 67,8 54 
4 M 42                     294  63,4 151,0 38,4 75 
5 M 46                     256  54,2 110,0 33,2 100 
6 M 54                     123  58,4 190,0 97,3 93 
7 M 21                     102  64,1 157,0 62,6 79 
8 M 45                     161  69,0 143,0 43,2 71 
9 M 20                     255  39,0 134,0 67,0 75 
10 M 37                     284  31,2 170,0 104,2 84 
11 M 45                     142  45,3 115,0 47,3 74 
12 M 18                     119  60,3 151,0 36,2 93 
13 M 51                     185  57,6 158,0 68,4 89 
14 M 25                       74  82,0 144,0 42,5 69 
15 M 76                    165  56,1 127,0 45,3 166 
16 M 29                     181  71,2 153,0 33,4 57 
17 M 36                     347  39,2 175,0 91,0 69 
18 M 25                     105  65,0 128,0 42,0 73 
19 M 26                     223  36,5 136,0 78,0 74 
20 M 18                     105  67,1 126,0 38,0 54 
21 M 64                    108  58,3 175,3 95,6 65 
22 M 34                     336  34,0 169,8 56,0 104 
23 M 26                       90  58,3 134,3 64,2 65 
24 M 42                       97  56,8 167,0 91,6 69 
25 M 21                     102  66,1 207,8 109,3 87 
26 M 25                    132  45,4 191,8 120,6 75 
27 M 32                    306  38,4 163,7 92,3 73 
28 M 47                     691  59,0 250,4 161,4 271 
29 M 40                       85  56,6 153,5 104,5 68 
30 M 50                   215  48,4 213,3 86,4 78 
31 M 24                     108  50,4 152,7 138,3 66 
32 M 24                     196  54,3 231,4 131,6 74 
33 M 30                     226  58,3 254,0 84,2 73 




35 M 31                     358  53,1 213,0 54,9 73 
36 M 47                     138  68,2 129,0 48,6 73 
37 M 22                     112  63,1 160,0 66,8 79 
38 M 54                     128  59,1 176,0 63,9 103 
39 M 24                     157  61,0 174,0 110,0 72 
40 M 39                     306  34,8 219,0 62,3 88 
41 M 39                      94  63,4 166,0 89,0 74 
42 M 30                     111  67,2 178,0 55,2 77 
43 M 39                     117  57,8 150,0 107,3 70 
MEDIA   35,5 184,37 56,49 165,33 76,34 83,42 
Fuentes: Resultados de los análisis clínicos realizados en el MIES- GUAMOTE 
Realizado por: Acosta, Edna,2021 
 
La tabla 10 corresponde a la población masculina se puede evidenciar que un paciente presento 
valores elevados Triglicéridos (691 mg/dl.), Colesterol (250,4 mg/dl.), LDL (161,4 mg/dl. ), 
Glucosa (271 mg/dl.), Según un estudio realizado en Cuba sobre la prevalencia de dislipidemias 
en pacientes obesos habla sobre las dislipidemias  o hiperlipidemias  que son trastornos en los 
lípidos en sangre caracterizados por un aumento de los niveles de colesterol o hipercolesterolemia 
e incrementos de las concentraciones de TG o hipertrigliceridemia. Son entidades frecuentes en 
la práctica médica, que acompañan a diversas enfermedades, tales DM2, gota, alcoholismo, 
insuficiencia renal crónica, hipotiroidismo y síndrome metabólico, además del empleo de algunos 
fármacos. En dicho estudio la prevalencia es variable, puesto que en sujetos sanos se informan 
cifras de 57,3 % con hipertrigliceridemia y 48,7 % con hipercolesterolemia, así como valores más 
altos en pacientes con RI  (Ruiz, et al.  2020, p. 218). 
 
Tabla 3-3: Resultados de medidas antropométricas e Hipertensión Arterial de la población general del 
MIES-GUAMOTE- Sexo Femenino 






Hipertensión Arterial  
mmHg   
1 1,53 51 21,79 112/86 
2 1,66 83 30,12 116/76 
3 1,57 53 21,50 94/64 
4 1,62 62 23,62 126/67 
5 1,50 59 26,22 131/85 
6 1,66 90 32,66 137/89 
7 1,62 97 36,96 130/82 
8 1,69 62 21,71 114/69 
9 1,55 50 20,81 119/80 
10 1,51 71 31,14 119/77 
11 1,61 80 30,86 138/97 
12 1,65 62 22,77 107/72 
13 1,47 82 37,95 138/91 
14 1,69 59 20,66 125/98 
15 1,52 56,4 24,41 119/78 
16 1,45 54,7 26,02 106/65 
17 1,55 74,1 30,84 115/80 
18 1,49 50,4 22,70 110/66 




20 1,56 71,3 29,30 107/54 
21 1,58 59,7 23,91 113/77 
22 1,58 47,2 18,91 114/70 
23 1,52 58,3 25,23 107/63 
24 1,49 55,2 24,86 115/75 
25 1,58 67,4 27,00 119/68 
26 1,51 61,1 26,80 122/86 
27 1,54 79,6 33,56 100/61 
28 1,49 61,8 27,84 97/66 
29 1,48 51,1 23,33 103/61 
30 1,52 57,9 25,06 106/64 
31 1,63 53,2 20,02 106/72 
32 1,63 70,8 26,65 129/80 
33 1,59 67 26,50 125/80 
34 1,49 50,5 22,75 110/69 
35 1,46 42,7 20,03 96/62 
36 1,49 53,4 24,05 128/84 
37 1,57 66,3 26,90 104/69 
38 1,56 70,7 29,05 143/75 
39 1,52 74,1 32,07 125/71 
40 1,54 62,6 26,40 103/62 
41 1,53 59,5 25,42 123/76 
42 1,42 51,6 25,59 118/74 
43 1,56 61,5 25,27 113/75 
44 1,47 48,1 22,26 108/66 
45 1,52 56,1 24,28 113/60 
46 1,52 64,6 27,96 112/72 
47 1,51 66,5 29,17 166/66 
48 1,6 70,8 27,66 106/70 
49 1,55 58,4 24,31 123/76 
50 1,53 69,4 29,65 120/65 
51 1,55 59,6 24,81 107/65 
52 1,49 68,1 30,67 129/74 
53 1,55 56,3 23,43 124/69 
54 1,51 54,8 24,03 121/62 
55 1,62 76,3 29,07 142/85 
56 1,51 74,9 32,85 127/77 
57 1,55 54 22,48 124/74 










1 1,6 70,0 27,34 124/91 
2 1,62 62,0 23,62 113/72 
3 1,65 58,0 21,30 129/88 
4 1,69 80,0 28,01 121/78 
5 1,68 76,0 26,93 110/68 
6 1,59 84,0 33,23 121/86 
7 1,7 76,0 26,30 125/77 
8 1,72 74,0 25,01 127/77 
9 1,7 81,0 28,03 138/80 
10 1,69 110,0 38,51 80/110 
11 1,81 102,0 31,13 117/88 
12 1,76 68,0 21,95 123/55 
13 1,68 88,0 31,18 124/81 
14 1,74 70,0 23,12 113/69 
15 1,68 75,0 26,57 112/91 




17 1,61 65,0 25,08 122/80 
18 1,58 51,2 20,51 105/74 
19 1,66 70,5 25,58 152/83 
20 1,63 56,4 21,23 122/72 
21 1,63 70,4 26,50 122/84 
22 1,57 66,5 26,98 117/81 
23 1,57 59,1 23,98 121/69 
24 1,67 61,9 22,20 122/78 
25 1,63 84,5 31,80 124/77 
26 1,65 80,2 29,46 136/79 
27 1,62 65,7 25,03 126/80 
28 1,57 82,6 33,51 138/95 
29 1,59 62,6 24,76 138/90 
30 1,76 96,7 31,22 121/90 
31 1,63 61,3 23,07 121/73 
32 1,61 57,2 22,07 132/73 
33 1,81 93,1 28,42  145/101 
34 1,74 69,1 22,82 124/79 
35 1,74 87,6 28,93 129/78 
36 1,58 71,7 28,72 129/72 
37 1,66 55,9 20,29 108/65 
38 1,70 80,1 27,72 143/87 
39 1,70 80,6 27,89 134/74 
40 1,64 72,4 26,92 117/75 
41 1,67 79,9 28,65 116/78 
42 1,58 65,3 26,16 129/73 
43 1,69 71,0 24,86 110/73 
MEDIA  1,66 73,4 26,55 122,95/79,44 
Fuentes: Resultados de los análisis clínicos realizados en el MIES- GUAMOTE 
Realizado por: Acosta, Edna,2021 
 
Según la tabla 11 se reporta los resultados de las medidas antropométricas y la presión arterial de 
la población en estudio, se obtuvo  el promedio de cada de uno de los parámetros analizados tanto 
en la población femenina como en la masculina, en la población femenina se aprecian los  
siguientes resultados: Talla (1,55 cm), Peso (63,24 kg), IMC (26,36 kg/m2), HTAS (117,89 mm 
Hg), HTAD (73,30 mm Hg); en cuanto a la población masculina, presento los siguientes 
resultados: Talla (1.66 cm), Peso( 73,4 kg), IMC(26,55 kg/m2 ), HTAS (122,95 mm Hg), HTAD 
(79,44 mm Hg), en un estudio observacional transversal evaluó el estado nutricional de 120 
adultos indígenas ecuatorianos Awá para determinar la correlación entre IMC y porcentaje de 
grasa corporal mediante bioimpedancia, y evaluar la precisión diagnóstica del IMC para la 
detección de exceso de grasa. La media de IMC fue de 23,81 ± 1,95 kg / m2 en hombres y 23,58 












3.2 Resultados de los análisis clínicos según la Federación Internacional de Diabetes 
(IDF) 
 
El Universo estudiado fue de 178 funcionarios del MIES- GUAMOTE, de los cuales 100 
aceptaron y firmaron el consentimiento antes mencionado, los datos fueron analizados mediante 
tablas y gráficos en el programa Microsoft Excel 2016 para determinar la prevalencia de Síndrome 
metabólico según los criterios de la IDF. 
 
Tabla 4-3: Resultados según los criterios de la IDF 
Paciente Sexo Obesidad 
Abdominal  
PC: CM                           
Mujeres: ≥80             
Hombres : ≥ 
90        
Triglicéridos 




Mujeres: < 50 




Arterial      
Sistólica: ≥ 130 
mmHg             
Diastólica : ≥85 
mmHg 
Glucosa 
(mg/dL)      
≥100mg/dl. 
1 F 80 106 78,1 112/86 74 
2 M 95 168 55,1 124/91 72 
3 M 87 93 68,0 113/72 78 
4 M 79 151 64,1 129/88 54 
5 F 87 359 39,0 116/76 86 
6 F 54 163 58,2 94/64 70 
7 M 76 184 53,1 126/67 73 
8 M 90 294 63,4 121/78 75 
9 M 89 256 54,2 110/68 100 
10 F 73 574 43,3 131/85 69 
11 F 107 298 41,4 137/89 83 
12 M 101 123 58,4 121/86 93 
13 F 103 285 34,2 130/82 74 
14 M 82 102 64,1 125/77 79 
15 M 78 161 69,0 127/77 71 
16 M 91 255 39,0 138/80 75 
17 M 116 284 31,2 80/110 84 
18 F 75 78 57,1 114/69 75 
19 F 72 101 71,3 119/80 77 
20 F 85 107 66,2 119/77 72 
21 M 133 142 45,3 117/88 74 
22 M 74 119 60,3 123/55 93 
23 F 97 105 61,4 138/97 68 
24 F 78 95 59,0 107/72 70 
25 M 108 185 57,6 124/81 89 
26 M 85 74 82,0 113/69 69 
27 M 105 165 56,1 112/91 166 
28 F 106 108 71,0 138/91 83 
29 F 85 151 64,1 125/98 73 
30 F 78 155 69,0 119/78 79 
31 M 82 181 71,2 107/73 57 




33 M 91 347 39,2 122/80 69 
34 F 91 86 62,1 115/80 70 
35 F 79 90 63,0 110/66 55 
36 F 91 102 65,2 116/81 62 
37 F 86 147 70,0 107/54 77 
38 M 71 105 65,0 105/74 73 
39 F 85 98 58,3 113/77 66 
40 F 78 93 66,3 114/70 68 
41 M 82 223 36,5 152/82 74 
42 F 84 81 55,2 107/63 70 
43 F 87 91 53,1 115/75 77 
44 F 98 97 60,1 119/68 63 
45 F 88 96 64,3 122/86 72 
46 M 80 105 67,1 122/72 54 
47 F 106 146 62,1 100/61 79 
48 F 102 309 48,2 97/66 64 
49 F 81 207 79,0 103/61 68 
50 F 80 113 62,8 106/64 75 
51 F 75 89 68,1 106/72 63 
52 M 96 108 58,3 122/84 65 
53 M 97 336 34,0 117/81 104 
54 F 84 209 44,2 129/80 67 
55 F 98 127 59,2 125/80 70 
56 F 79 105 66,1 110/69 62 
57 F 72 88 54,2 96/62 65 
58 F 78 152 57,1 128/84 69 
59 M 76 90 58,1 121/69 65 
60 M 74 97 56,8 122/78 69 
61 M 95 102 66,1 124/77 87 
62 M 97 132 45,4 136/79 75 
63 M 90 306 38,4 126/80 73 
64 F 88 79 65,3 104/69 71 
65 F 90 98 66,2 143/75 68 
66 M 99 691 59,0 138/95 271 
67 M 77 85 56,6 138/90 68 
68 M 101 215 48,4 121/90 78 
69 M 80 108 50,4 121/73 66 
70 M 82 196 54,3 132/73 74 
71 F 92 183 46,1 125/71 78 
72 F 86 104 63,2 103/62 72 
73 F 79 102 61,0 123/76 67 
74 F 81 167 57,1 118/74 65 
75 F 82 116 56,1 113/75 66 
76 F 78 112 67,2 108/66 69 
77 F 80 98 55,8 113/60 43 
78 F 98 286 56,2 112/72 62 
79 F 85 102 59,3 166/66 71 
80 M 100 226 58,3 145/101 73 
81 F 94 98 67,0 106/70 65 
82 M 90 192 70,2 124/79 111 
83 F 84 133 58,1 123/76 78 




85 M 93 138 68,2 129/72 73 
86 F 97 93 65,1 120/65 68 
87 F 86 147 60,2 107/65 65 
88 F 81 126 69,3 129/74 74 
89 M 81 112 63,1 108/65 79 
90 M 106 128 59,1 143/87 103 
91 M 91 157 61,0 134/74 72 
92 M 98 306 34,8 117/75 88 
93 F 81 105 69,4 124/69 69 
94 M 93 94 63,4 116/78 74 
95 M 88 111 67,2 129/73 77 
96 M 89 117 57,8 110/73 70 
97 F 79 109 62,1 121/62 73 
98 F 86 305 41,4 142/85 74 
99 F 90 154 76,0 127/77 81 
100 F 82 114 59,4 124/74 84 
Fuentes: Resultados de los análisis clínicos realizados en el MIES- GUAMOTE 
Realizado por: Acosta, Edna, 2021 
 
En la tabla 12 se evidenció la población total, los criterios analizados van en orden según lo que 
nos indica la IDF, tomando como prioridad la Obesidad abdominal, además de dos o más factores 
que puede ser el aumento de triglicéridos, reducción del c-HDL, aumento de la presión arterial y 
aumento de la glucosa en ayuno. 
Los cuadros que están marcados de color amarillo son los funcionarios que tienen alterado el 
perímetro de cintura, es decir, en mujeres ≥80 cm y en hombres ≥90 cm; los de color verde son 
los que tienen los triglicéridos elevados ≥150 mg/dl; los de color azul nos demuestra los niveles 
disminuidos de HDL colesterol en hombres < 40 mg/dL y en mujeres < 50 mg/dl; los cuadros 
de color café nos muestran la Hipertensión Arterial alterada , cuyos valores normales es  
Sistólica: ≥ 130 mmHg, Diastólica : ≥85 mmHg y los cuadros de color celeste representan la 















Tabla 5-3: Determinación de Síndrome Metabólico según los criterios de la IDF en el género Femenino 
Paciente Sexo                                          Obesidad 
Abdominal          
PC: CM                           
Mujeres: 
≥80                    
Triglicéridos 




(mg/dL)         
Mujeres: < 
50 mg/dL               
Hipertensión 
Arterial       
Sistólica : ≥ 130 




(mg/dL)      
≥100mg/dl. 
1 Femenino  87 359 39,0 116/76 86 
2 Femenino  107 298 41,4 137/89 83 
3 Femenino  103 285 34,2 130/82 74 
4 Femenino  85 151 64,1 125/98 73 
5 Femenino  86 305 41,4 142/85 74 
6 Femenino  102 309 48,2 97/66 64 
7 Femenino 84 209 44,2 129/80 67 
8 Femenino 92 183 46,1 125/71 78 
Fuentes: Resultados de los análisis clínicos realizados en el MIES- GUAMOTE 
Realizado por: Acosta, Edna, 2021 
 
En la tabla 13 se evidencia los resultados clínicos del sexo femenino en el cual participaron 57 
funcionarias de las cuales 8 presentaron Síndrome Metabólico según la IDF, el resto de 
funcionarias presentan una elevación en al menos uno de los criterios establecidos, por lo 
consiguiente, la obesidad abdominal fue el criterio principal según la IDF para identificar a los 
pacientes con SM, según un estudio realizado por Danckers, Luis nos habla sobre el Síndrome 
Metabólico en el climaterio, nos detalla que la circunferencia abdominal indica riesgo de 
síndrome metabólico mejor que el índice de masa corporal, siendo en las mujeres mayor el riesgo 
metabólico que en los varones (Danckers 2018, p. 41). De igual manera en un estudio realizado por 
Carranza nos describe que el incremento de triglicéridos en asociación con otras alteraciones de 
las lipoproteínas es indicador de reducción de HDL, cambios en su fenotipo y función o ambos 
(Carranza 2017, p. 514). La presión arterial también fue un criterio que tuvo mayor relevancia en las 
mujeres según estudios sobre la caracterización del síndrome metabólico en pacientes adultos con 
obesidad nos explica que el aumento de catecolamina y la renina plasmáticas, por la actividad 
simpática, provoca una vasoconstricción periférica y la reabsorción renal de sodio, lo que 
contribuye al aumento de la presión arterial. En pacientes obesos, los niveles altos de ácidos 
grasos libres también intervienen en la activación del sistema nervioso simpático. En esta 
investigación, los hombres con SM presentaron cifras elevadas de presión arterial sistólica, lo 






Tabla 6-3: Determinación de Síndrome Metabólico según los criterios de la IDF en el género Masculino 
Paciente Sexo                                        Obesidad
Abdominal 
PC: CM                                       
Hombres : ≥ 90 
Triglicéridos 
Altos 
(mg/dL)                                      
≥150 mg/Dl 
c-HDL BAJO 




Arterial      
Sistólica: ≥ 130 




(mg/dL)      
≥100mg/dl. 
1 Masculino 95 168 55,1 124/91 72 
2 Masculino 91 256 54,2 110/68 100 
3 Masculino 91 255 39,0 138/80 75 
4 Masculino 116 284 31,2 80/110 84 
5 Masculino 105 165 56,1 112/91 166 
6 Masculino 97 336 34,0 117/81 104 
7 Masculino 99 691 59,0 138/95 271 
8 Masculino 101 215 48,4 121/90 78 
9 Masculino 100 226 58,3 145/101 73 
10 Masculino 90 192 70,2 124/79 111 
11 Masculino 106 128 59,1 143/87 103 
12 Masculino 91 157 61,0 134/74 72 
13 Masculino 116 284 31,2 80/110 84 
14 Masculino 91 347 39,2 122/80 69 
15 Masculino 90 306 38,4 126/80 73 
16 Masculino 98 306 34,8 117/75 88 
Fuentes: Resultados de los análisis clínicos realizados en el MIES- GUAMOTE 
Realizado por: Acosta, Edna, 2021 
 
 
Según la  tabla número 14 se evidenció la prevalencia de síndrome metabólico en el género 
masculino, de igual manera tomamos los criterios de la IDF el que se obtuvo un resultado de  16 
funcionarios que presentan Síndrome metabólico de un total de 43 que se realizaron los exámenes 
clínicos,  el criterio que tiene mayor relevancia es el de la obesidad abdominal , la cual mediante 
bibliografía el paciente debe tener valores  ≥ 90 cm dependiendo la etnia y el país donde ese 
encuentre en este caso vamos a usar valores Surasiáticos hasta disponer  de datos específicos  
(Córdova et al. 2014, p. 321) , otro de los criterios que también debemos tomar en cuenta es la elevación 
de glucosa la cual mediante bibliografía nos dicen que es considerada un factor independiente del 
riesgo cardiovascular, y debemos recordar que esta dislipidemia es la más frecuente en nuestro 
medio. Se tiene estudios recientes indican el papel de la glucosa en el control de la tensión arterial. 
Se ha demostrado que eleva la Tensión Arterial (TA) en presencia de disfunción endotelial y que 
los valores de glucosa en el rango superior al normal se asocian con incremento en la mortalidad 





Tabla 7-3: Prevalencia del SM en empleados y trabajadores del MIES-GUAMOTE 
Prevalencia del SM en empleados y trabajadores  del 
MIES-GUAMOTE   
Frecuencia Porcentaje 
Empleados y trabajadores  con SM 24 24 
Empleados y trabajadores  sin  SM 76 75 
TOTAL  100 100 
Fuentes: Resultados de los análisis clínicos realizados en el MIES- GUAMOTE 
Realizado por: Acosta, Edna, 2021 
 
 
Gráfico 1-3: Distribución en porcentaje Prevalencia de SM en empleados y trabajadores        
del MIES-GUAMOTE 
Realizado por: Edna J, Acosta S.2021 
En la tabla 15 se observa la prevalencia de Síndrome Metabólico en el MIES- GUAMOTE, 
mediante el estudio de las diferentes características clínicas y metabólicas, como también los 
criterios propuestas por la IDF, el cual presenta que la población total es de 100 personas de las 
cuales 24 presentaron SM, y los 76 restantes no sufren de SM, los resultados expuestos fueron 
similares a un estudio realizado en la provincia del Azuay en el hospital del Río en el cual la 
prevalencia de SM fue de 24.39% teniendo una mayor prevalencia en los hombres (Aguirre & Crespo 








Tabla 8-3: Prevalencia de SM en empleados y trabajadores del MIES-GUAMOTE según la edad y genero  
 PRESENTA SINDROME METABOLICO NO PRESENTA SINDROME METABOLICO 
Edad Femenino  Masculino Total   Porcentaje  Femenino Masculino Total  Porcentaje  
18-26 2 1 3 3 27 13 40 40 
27-35 1 4 5 5 14 5 19 19 
36-44 3 7 10 14 4 2 6 6 
45-53 2 2 4 4 2 5 7 7 
54-62 0 1 1 1 0 1 1 1 
63-71 0 0 0 0 0 1 1 1 




















Fuentes: Resultados de los análisis clínicos realizados en el MIES- GUAMOTE 




Gráfico 2-3: Prevalencia de funcionarios que presentan SM según la edad y genero 

































Gráfico 3-3: Prevalencia de funcionarios que no presentan SM en el MIES-GUAMOTE 
 Realizado por: Edna J, Acosta S.2021 
 
En la tabla 16, se observa la prevalencia de SM, según el sexo y la edad, como nos podemos dar 
cuenta presentamos una baja prevalencia en la población estudiada, los datos nos arrojan un 17% 
de personas que presentan SM, de las cuales el 8% equivale a las mujeres y el 16% a los hombres; 
el 76% de la población restante no presenta SM. 
 
La mayor prevalencia las edades fue de 36-53 años, la edad se le considera un factor importante 
para la determinación de SM, según estudios bibliográficos la edad es un factor muy influyente 
en el metabolismo y gasto de energía. Probablemente esto debido al factor de la fisiología y del 
gasto metabólico, que varía según el paso de los años. Por lo que se considera que deberían 
realizar intervenciones nutricionales y de consejería en los trabajadores de rangos de edad 
mayores (Mejia et al. 2016, p. 32). Algunos autores han demostrado que la incidencia de este síndrome 
aumenta con la edad, lo cual coincide con los resultados de este trabajo donde ningún caso 



























Tabla 9-3: Prevalencia de los componentes del síndrome metabólico de los pacientes evaluados del 
MIES-GUAMOTE de acuerdo a los criterios de la FID 
Factores asociados con SM de 
acuerdo a la FID. 
 
Cantidad de casos alterados 
 
PRIMER CRITERIO 
Obesidad Abdominal PC: CM                                       
Hombres: ≥ 90 
Mujeres: ≥80     
                
65 (65%) 
SEGUNDO CRITERIO 
Triglicéridos Altos (mg/dL)                                              
≥150 mg/Dl  
 
39 (39%) 
TERCER CRITERIO  
c-HDL BAJO (mg/dL)                       
Hombres: < 40 mg/dL 
Mujeres: < 50 mg/dL  





 Hipertensión Arterial      
 Sistólica: ≥ 130 mmHg             
Diastólica: ≥85 mmHg 
 
25 (25%) 
QUINTO CRITERIO  
Glucosa (mg/dL)      ≥100mg/dl 
 
6 (6%) 
Fuentes: Resultados de los análisis clínicos realizados en el MIES- GUAMOTE 
Realizado por: Acosta, Edna, 2021 
 
En la tabla 17 se observa la prevalencia en cada uno de los criterios de la IDF, se puede apreciar 
que el criterio que tiene mayor prevalencia es la obesidad abdominal con un 65% del total de 
funcionarios, la nueva definición de la IDF ha tenido en cuenta la gran cantidad de datos que 
indican que la adiposidad central (abdominal) es común a todos los componentes del SM. El 
aumento del perímetro de la cintura, que es un parámetro sustituto bien aceptado de la adiposidad 
abdominal, se considera en la actualidad un requisito necesario para establecer el diagnóstico de 
síndrome metabólico (Zimmet, et al. 2005, p. 1373).  
 
La OMS, a través de la Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la 
Agricultura (FAO), así como numerosas investigaciones, han establecido que el elemento central 
en la génesis de la obesidad es el desequilibrio energético, es decir, se consume más energía de la 




son elementos centrales que deben formar parte de cualquier esquema de prevención (García et al. 
2008, p. 536). 
 
El criterio 2 corresponde a los triglicéridos elevados, el cual presenta un 39% del total de 
funcionarios, la mayor hipertrigliceridemia encontrada en los individuos con obesidad abdominal, 
puede estar relacionada con la resistencia a la insulina que ocurre en una fase inicial a nivel de 
los adipocitos, provocando el incremento de la hidrólisis intracelular de los triglicéridos (TG), y 
por consiguiente la disminución de la internalización de Ácidos Grasos Libres por los adipocitos 
(Castellanos et al. 2017, p. 87) 
 
El criterio 4 corresponde a la HTA que presento un 25% de la población total, aquí podemos decir 
que este criterio, es un importante factor de riesgo para las principales complicaciones 
cardiovasculares, como la cardiopatía isquémica y los accidentes cerebrovasculares (Cordero & 
Moreno 2005, p. 38) 
 
El criterio 3 c-HDL BAJO presenta un 16% seguido del criterio 5 que corresponde a la glucosa con 
un 6%, sin embargo, se debe tener controles sobre estos criterios debido a que en un futuro podría 
presentar patologías como el desarrollo de diabetes mellitus o alteraciones lipídicas. 
 
Tabla 10-3: Prevalencia del síndrome metabólico según el índice de masa corporal IMC. 
Fuentes: Resultados de los análisis clínicos realizados en el MIES- GUAMOTE 





Con Síndrome Metabólico 





N:100  (%) 
Normo peso 
18,5 – 24,9 
 
3 38 41 
Sobrepeso o Pre - Obeso 
25,0 – 29,9 
 
15 24 39 
Obesidad grado I o moderada 
30,0 – 34,9 
 
4 13 17 
Obesidad grado II o severa 
35,0 – 39,9 
 
2 1 3 
Obesidad grado III o mórbida 
≥ 40, 
 





    Gráfico 4-3: Prevalencia del síndrome metabólico según el índice de masa corporal IMC 
      Realizado por: Edna J, Acosta S.2021 
 
En la tabla 18 se puede visualizar el IMC tanto en personas que presentan Síndrome metabólico 
como las personas que no la presentan, en cuanto a las personas que no presentan síndrome se 
obtuvo los siguientes resultados en el normo peso con un 38%, seguido del sobrepeso con un 
24%, Obesidad grado I con un 13% , y la obesidad grado II con un 1%, en cuanto a las personas 
que tienen síndrome metabólico tuvo prevalencia el sobrepeso con un 15%, seguido de la obesidad 
grado I con un 4%, y en cuanto al normo peso 3% y la Obesidad grado II tuvieron un porcentaje 
del 2%, cabe mencionar que en ambos casos no se obtuvo valores para la obesidad grado III , se 
encontró  datos similares realizados en Ecuador, la ENSANUT-2012 determinó que 62,8% de la 
población adulta ecuatoriana tiene sobrepeso y obesidad (40,6% y 22,2% respectivamente). De 
igual menara un estudio realizado en el Sur del Ecuador refleja   el   mismo   patrón, el   sobrepeso 
involucró   a   la   mitad   de   la   población estudiada con 50,3%, lo cual, sumado a los   sujetos   
con   obesidad   tipo   I   que representaron el 12,6%, y obesos tipo II con 1,5%, daría como 
resultado un valor de 64,4%, muy similar al referido en la ENSANUT (Ministerio de Salud Pública 

























3.3 Factores de riesgo en relación al SM mediante la prueba de Chi - cuadrado 
 
El SM abarca algunos factores de riesgo como la edad, sexo, alcohol, tabaco, antecedentes 
familiares de los cuales se ha tomado algunos para su análisis y verificar si existe relación entre 
estos, la prueba que se aplicó fue Chi cuadrado, mediante el programa estadístico SPSS. Anexo 
N. 
Planteamiento de hipótesis  
Ho (Hipótesis nula): No existe relación entre el Síndrome metabólico y los factores de riesgo 
cuando p es mayor o igual a 0,05.  
Hi (Hipótesis alternativa): Existe relación entre el Síndrome Metabólico y los factores de riesgo 
cuando p es menor a 0,05. 
Decisión  
En los factores de riesgo Edad con relación a la Obesidad abdominal y glucosa; IMC con relación 
a Obesidad abdominal, HTAS, HTAD, glucosa; Alcohol con relación a la obesidad abdominal, 
C-HDL; Tabaco con relación al HTAD, c-HDL, Antecedentes familiares con relación a la 
Obesidad abdominal, HTAS, Triglicéridos, C-HDL, Glucosa (p<0,05), rechazamos la hipótesis 
nula, mientras que en el resto de factores del riesgo p >0,05, no existen argumentos necesarios 
para rechazar la hipótesis nula. 
Discusión 
Al realizar el análisis estadístico sobre la correlación de los factores de riesgo en la población 
estudiada, se muestra que el sexo no presenta relación con el Síndrome Metabólico, al comparar 
nuestros resultados con un estudio realizado en la Universidad Internacional del Ecuador, 
tampoco se encontró relación entre la presencia de síndrome metabólico y el sexo. Ser hombre o 
mujer no influye en el desarrollo de éste. Sin embargo, al utilizar los criterios de la ATP III se 
encontró una asociación entre síndrome metabólico y sexo, siendo mayor la prevalencia en 
hombres, por lo consiguiente habría que realizar más estudios para determinar si los hombres 
tienen este padecimiento (Viteri & Castro 2015, p. 2689). 
Hasta la fecha no está completamente determinado si ser hombre o ser mujer es un factor de riesgo 
para el desarrollo de síndrome metabólico, a diferencia del origen étnico, el cual se ha observado 
en algunos estudios que si constituye un factor de riesgo; los hispanoamericanos y los 





También se presentaron en el estudio las medias en cada uno de los criterios relacionados al sexo , 
para determinar el síndrome metabólico, en el cual se observó que en la población masculina 
presento cifras un poco más altas que en las mujeres (TG,HTAS,O.A,GB), y una disminución en 
el C.HDL , también se identificó valores similares en un estudio realizado en el sur del país , 
mediante bibliografía tenemos que la dislipidemia y la obesidad solas o asociadas a otros factores 
de riesgo presentan una alta prevalencia entre los adultos mayores e implican un elevado riesgo 
para la salud. Las alteraciones metabólico-lipídicas deben ser diagnosticadas y tratadas para 
disminuir los riesgos cardiovasculares, cerebrovasculares y de otros órganos (Ruiz, et al. 2020, p. 
218). 
En cuanto a la edad los criterios que más se relacionó fueron la obesidad abdominal y la glucosa 
teniendo en cuenta que para que se apruebe que tiene síndrome metabólico debe tener mínimo 3 
criterios y el criterio primordial es la obesidad abdominal, sin embargo, nos podemos dar cuenta 
que a medida que aumenta la edad  los niveles de los diferentes criterios comienzan a aumentar, 
en este estudio se evidencio  que a partir de los 45 años las personas comienzan a tener valores 
elevados en los diferentes criterios, datos similares también podemos encontrar en un estudio 
realizado por la universidad del Azuay en el cual nos detalla que la relación entre la  edad  - SM, 
fue mayor entre las edades de 45 -65 años (Aguirre & Crespo 2015, p. 7). Como toda patología crónica, 
la frecuencia de SM aumenta de forma paralela a la edad, observándose una mayor prevalencia 
después de los 40 años, siendo un factor de riesgo no modificable al igual que el origen étnico 
(afroamericanos), historia familiar de DM2 y mujeres en edad postmenopáusica. 
 
El IMC fue otro de los factores de riesgo analizados, el cual presento una relación con el SM, en 
la cual también se observó una mayor prevalencia en la Obesidad tipo I y II con relación a la 
obesidad abdominal y los triglicéridos, los cuales presentaron una media un poco elevado sobre 
los niveles normales, un estudio publicado por Gierach et al. revela la existencia de una fuerte 
correlación lineal entre la circunferencia de cintura y el IMC (p<0,01), lo que podría explicar los 
valores elevados tanto de circunferencia de cintura como del índice de masa corporal en hombres. 
Si bien sabemos que la circunferencia de cintura se relaciona con el síndrome metabólico, por 
ende, el estado nutricional también podría estar relacionado (Romero & Aguilar 2015, p. 74-75). 
La obesidad se caracteriza por la inflamación del tejido adiposo, lo que predispone a la diabetes 
mellitus, hipertensión arterial y enfermedades cardiovasculares. Por otro lado, un estudio español 
determinó la existencia de un subconjunto de individuos obesos que parece estar protegido contra 
la resistencia a la insulina, mostrando por ende menos inflamación y menos trastornos 
predisponentes. Este subconjunto es conocido como ISO (obesos insulino sensibles) entre sus 




hipertensos, , tolerancia normal a la glucosa ,menores triglicéridos circulantes, aumento del c-
HDL, lo que sugiere una mayor capacidad para almacenar lípidos en su tejido adiposo subcutáneo 
y menos en la grasa visceral, músculo e hígado, órganos en los que las acumulaciones de lípidos 
intracelulares se asocian a resistencia a la insulina. Se necesitan más investigaciones para 
descubrir el mecanismo exacto que protege a este subconjunto de obesos contra la inflamación 
del tejido adiposo (Romero & Aguilar 2015, p. 75). 
En cuanto a la actividad física no presento relación con el síndrome metabólico, sin embargo se 
puede evidenciar que según nuestra población existe más funcionarios que se encuentran en 
movimiento constante durante las horas de trabajo (76%), los valores obtenidos (medias), en cada 
uno de los criterios se encuentran dentro de los valores normales excepto los triglicéridos que en 
la población  movimiento (163,55), se encuentra un poco elevado , sin embargo se puede llevar 
un control no farmacológico ( dietas balanceadas, agua, entre otros) , para poder controlar esos 
niveles . 
El alcoholismo como factor de riesgo no presento relación con el síndrome metabólico, sin 
embargo, presento relación con la obesidad abdominal y el C.HDL  
El tabaco no presento una relación con el síndrome metabólico, sin embargo, presento una 
relación con la presión arterial diastólica y el C.HDL, en la encuesta realizada en nuestro estudio 
sobre la frecuencia que tenían los usuarios al consumir tabaco, la mayoría señalo que nunca habían 
fumado (84%), un estudio realizado a los empleados de la escuela de Medicina, de la Universidad 
de Cuenca, nos decía que de la población total (82 empleados) , el 17,1 % era un fumador activo, 
(Benavides, et al. 2015, p. 28), en la mayoría de estudios se puede evidenciar una pequeña cifra de 
personas que consumen tabaco , en nuestro estudio más del 50% de funcionarios  nunca habían 
fumado. 
 
El tabaquismo es otro de los factores que se consideran como factor de riesgo sobre todo en la 
prevalencia de ECV, este factor es reconocido desde hace tiempo como problema de salud 
pública, debido a que los daños asociados con el consumo de tabaco, se traducen en 
complicaciones de salud y muerte (Vásquez et al. 2019, p. 1017). 
 
Los antecedentes familiares es el último factor de riesgo analizado, en el cual se encontró una 
relación con el síndrome metabólico, nuestro estudio lo comparamos con una investigación sobre 
la prevalencia de síndrome metabólico en una población adulta, cuyos resultados detallan la 
relación del SM y antecedentes patológicos presentando un 11,22% (p =0,218), presenta 




cuanto a los antecedentes maternos tenemos Diabetes Mellitus tipo 2  11,7% (p=0,941), 
Hipertensión Arterial 30,24% (P= 0,308), es decir en este estudio no se encontró relación entre la 
presencia de SM y los antecedentes  familiares a diferencia de nuestro estudio que si hubo relación 
(Aguirre & Crespo 2015, p. 10). 
3.4 Resultados de la encuesta  
La población estudiada fue de 178 empleados y trabajadores del MIES-GUAMOTE  
Se elaboró y posteriormente se validó la encuesta mediante Microsoft Excel 2016. De los cuales 
se obtuvo siguientes los datos epidemiológicos: 
 





Fuentes: Resultados de las encuestas aplicadas a los trabajadores y empleados del MIES- GUAMOTE 
Realizado por: Acosta, Edna, 2021 
 
Gráfico 5-3: Sexo de los encuestados 
Realizado por: Edna J, Acosta S.2021 
 
La edad es un factor importante para determinar la presencia de síndrome metabólico como 
también la presencia de otras patologías, en la población de estudio se pudo evidenciar que existe 
una mayor cantidad de mujeres con un porcentaje de 57% y en hombres un porcentaje de 43%, 
cabe recalcar que aquí se encuentran el total de nuestra población que acepto hacerse las pruebas 















Tabla 12-3:  Nivel de Instrucción de los encuestados 
Nivel de Instrucción Frecuencia 
Primaria 4 (4%) 
Secundaria 52 (52%) 
Superior 43 (43%) 
Cuarto nivel 1 (1%) 
Total 100 
Fuentes: Resultados de las encuestas aplicadas a los trabajadores y empleados del MIES- GUAMOTE 
Realizado por: Acosta, Edna, 2021 
 
Gráfico 6-3: Nivel de instrucción de los encuestados 
Realizado por: Edna J, Acosta S.2021 
En el gráfico Nº 6 se observa el nivel de instrucción, teniendo mayor prevalencia el nivel de 
instrucción secundaria con un 52%, seguida del nivel de instrucción superior con un 43 %, los 
niveles de instrucción primaria (4%) y superior (1%), son las más bajas en nuestro estudio, cabe 
destacar que para el desarrollo de síndrome metabólico no le toman como factor de gran 



























Tabla 13-3: Pregunta 1: ¿Con qué frecuencia ud infiere alcohol? 
Frecuencia  Porcentaje  
Siempre 7 
Muy frecuentemente 3 
Frecuentemente  6 
Ocasionalmente  27 
Casi nunca   28 
Nunca  29 
Total  100 
Fuentes: Resultados de las encuestas aplicadas a los trabajadores y empleados del MIES- GUAMOTE 
Realizado por: Acosta, Edna, 2021 
 
 
Gráfico 7-3: Frecuencia del consumo de alcohol 
Realizado por: Edna J, Acosta S.2021 
 
En el grafico 7 se observa la frecuencia del consumo de alcohol, en el que se obtuvo mayor 
prevalencia en el nunca con un 29%, seguido de un casi nunca (28%), ocasionalmente (27%), 
siempre (7%). frecuentemente (6%) y al final Muy frecuentemente (3%), mediante bibliografía 
se puede evidenciar que el consumo de alcohol influye negativamente en los parámetros 
cardiovasculares, incluyendo la enfermedad hipertensiva. Con respecto a la diabetes, un estudio 
reciente confirmó que hay una forma de relación entre la cantidad promedio de alcohol consumido 





















especialmente entre las mujeres (Paredes et al. 2015, p. 7). Un metaanálisis realizado en el año 2016 
demostró que existen pruebas sólidas de que las bebidas alcohólicas específicas tuvieron 
diferentes efectos en la reducción del riesgo de DM2. El consumo de vino se asoció con una 
reducción significativa en el riesgo de DM2, mientras que el consumo de cerveza o licores mostró 
una ligera disminución en el riesgo de DM2.  El presente estudio concluyó que el vino podría ser 
más útil para la protección contra la DM2, que la cerveza o las bebidas espirituosas (Huang, et al. 
2017, p. 65-66). 
g 
Tabla 14-3: Pregunta 2: ¿Con qué frecuencia usted consume tabaco? 
Frecuencia  Porcentaje  
Siempre 4 
Muy frecuentemente 0 
Frecuentemente  0 
Ocasionalmente  2 
Casi nunca   10 
Nunca  84 
Total  100 
Fuentes: Resultados de las encuestas aplicadas a los trabajadores y empleados del MIES- GUAMOTE 
Realizado por: Acosta, Edna, 2021 
 
 
Gráfico 8-3: Frecuencia del consumo de tabaco 



















En el gráfico 8 se observa la frecuencia en el consumo de tabaco, en el cual tenemos mayor 
prevalencia en el nunca (84%), seguido del casi nunca (10%), y por último siempre (4%), en 
nuestro estudio la mayoría de personas no consumen tabaco, sin embargo, mediante bibliografía 
se puede aportar que el consumo de tabaco ejerce un efecto nocivo en los pacientes con DM, 
acelerando las complicaciones crónicas, tanto micro como macrovasculares. Además del riesgo 
de complicaciones, se ha observado que el tabaco incrementa la incidencia de DM2, la cual 
también se encuentra elevada en fumadores pasivos. El consumo de nicotina puede producir 
reducción del peso corporal por estimulación directa del receptor de melanocortina (MC4-R), que 
resulta en disminución de la ingesta alimentaria. Además, disminuye los niveles de leptina y 
estimula el sistema nervioso simpático y la lipólisis (Vallejo 2019, p. 84). 
 
Tabla 15-3: Pregunta 3: ¿Con qué frecuencia usted consume alimentos del nivel 1 de la pirámide 
alimenticia (¿pan, cereales, arroz y pastas?) 
Frecuencia  Porcentaje  
  
Siempre 29 
Muy frecuentemente 22 
Frecuentemente  31 
Ocasionalmente  13 
Casi nunca   4 
Nunca  1 
Total  100 
Fuentes: Resultados de las encuestas aplicadas a los trabajadores y empleados del MIES- GUAMOTE 






Gráfico 9-3: Frecuencia del consumo de alimentos del nivel 1 de la pirámide 
Realizado por: Edna J, Acosta S.2021 
 
En el grafico 9 se evidencia  la frecuencia del consumo de alimentos del nivel 1 de la pirámide 
alimenticia ( pan, cereales,arros,pastas), en el cual se detalla que la frecuencia que tuvo mayor 
prevalencia fue la de frecuentemente (31%), seguida del siempre (29%), Muy frecuentemente 
(22%), Ocasionalmente (13%), casi nunca (4%), Nunca (1%), mediante bibliografía encontramos 
que existe evidencia suficiente de que las dietas con bajo contenido en carbohidratos son capaces 
de mejorar la sensibilidad a la insulina, controlar el peso, la presión arterial y reducir el riesgo 
cardiovascular. En un estudio realizado por Kallio y col se compararon 2 tipos de cereales en la 
dieta, centeno frente a avena, trigo y patata. En la cual se evidenció la acción de la insulina mejoró 
en los pacientes con una dieta con centeno como hidrato de carbono y no lo hizo con la dieta 






























Tabla 16-3: Pregunta 4: ¿Con qué frecuencia usted consume alimentos del nivel 2 de la pirámide 
alimenticia (frutas, hortalizas)? 
Frecuencia  Porcentaje  
Siempre 45 
Muy frecuentemente 29 
Frecuentemente  17 
Ocasionalmente  7 
Casi nunca   2 
Nunca  0 
Total  100 
Fuentes: Resultados de las encuestas aplicadas a los trabajadores y empleados del MIES- GUAMOTE 
Realizado por: Acosta, Edna, 2021 
 
 
Gráfico 10-3: Frecuencia del consumo de alimentos del nivel 2 de la pirámide alimenticia 
Realizado por: Edna J, Acosta S.2021 
 
En el grafico 10 se puede evidenciar la frecuencia del consumo de alimentos del nivel 2 de la 
pirámide alimenticia (frutas y hortalizas), en el que se evidenció que la mayor frecuencia es el 
siempre (45%), seguido del muy frecuente (29%), ocasionalmente (7%), Casi nunca (2%); un 
estudio en Brasil concluyó que la ingesta de frutas y vegetales evita la presencia de SM y de sus 
componentes, tales como obesidad e hipertrigliceridemia ,si bien incrementó el consumo de 
alimentos de origen vegetal, éste no se observó con una frecuencia diaria como recomienda la 
guía, por lo que es necesario insistir en la adopción de este hábito preservador del SM (Castanho 
























Tabla 17-1: Pregunta 5: ¿Con qué frecuencia usted consume alimentos del nivel 3 de la pirámide 
alimenticia (carnes, pescados, lácteos, huevos y legumbres)? 
Frecuencia Porcentaje  
Siempre 40 
Muy frecuentemente 30 
Frecuentemente  21 
Ocasionalmente  8 
Casi nunca   1 
Nunca  0 
Total  100 
Fuentes: Resultados de las encuestas aplicadas a los trabajadores y empleados del MIES- GUAMOTE 
Realizado por: Acosta, Edna, 2021 
 
 
Gráfico 11-3: Frecuencia del consumo de alimentos del nivel 3 de la pirámide alimenticia 
Realizado por: Edna J, Acosta S.2021 
 
En el grafico 11 se describe la frecuencia del consumo de alimentos del nivel 3 de la pirámide 
alimenticia (carnes, pescados, lácteos, huevos y legumbres ),se puede evidenciar que mayor 
prevalencia tiene la frecuencia siempre (40%) seguido del muy frecuente (30%), mediante 
bibliografía se puede decir que durante las últimas décadas ha aumentado la evidencia científica 
del beneficio cardiovascular de las dietas ricas en verduras, frutas, legumbres y cereales 




















característico es la dieta mediterránea, que ha demostrado su beneficio en la reducción de la 
mortalidad general, en la prevención de trastornos metabólicos relacionados con la obesidad, así 
como en la prevención de la cardiopatía isquémica (Fernández 2016, p. 112). En un estudio llevado 
realizado por Knoops y col , la dieta mediterránea se asoció a una reducción del 50 % de 
mortalidad asociada a todas las causas, en adultos de 70-90 años, sugiriendo su impacto global 
sobre la salud (Albornoz & Pérez 2012, p. 96). 
 
Tabla 18-3: Pregunta 6: ¿Con qué frecuencia usted consume alimentos del nivel 4 de la pirámide 
alimenticia (aceites y grasas como salchipapas, hamburguesas, pizzas)? 
Frecuencia  Porcentaje  
Siempre 5 
Muy frecuentemente 13 
Frecuentemente  14 
Ocasionalmente  50 
Casi nunca   13 
Nunca  5 
Total  100 
Fuentes: Resultados de las encuestas aplicadas a los trabajadores y empleados del MIES- GUAMOTE 
Realizado por: Acosta, Edna, 2021 
 
 
Gráfico 12-3: Frecuencia del consumo de alimentos del nivel 4 de la pirámide alimenticia 



















En función de los resultados obtenidos en el grafico 12 en el que se puede visualizar la frecuencia 
del consumo de alimentos del nivel 4 de la pirámide alimenticia (aceites y grasas), se encontró 
que existe una mayor prevalencia en la frecuencia ocasionalmente (50%), esto quiere decir que la 
mitad de encuestados consumen estos alimentos de forma moderada, en múltiples estudios se ha 
puesto de manifiesto que más que el consumo total de grasa lo que parece estar relacionado con 
las alteraciones en el metabolismo hidrocarbonado y con el SM en general es el tipo de grasa que 
se ingiere. El consumo de ácidos grasos poliinsaturados (PUFA) favorece el control de la presión 
arterial, la coagulación, la función endotelial y la resistencia a la insulina, teniendo efectos 
beneficiosos en la prevención y tratamiento del SM, Por su parte, los ácidos grasos 
monoinsaturados (MUFA), mejoran la sensibilidad a la insulina y han demostrado disminuir el 




Tabla 19-3: Pregunta 7: ¿Con qué frecuencia usted consume alimentos del nivel 5 de la pirámide 
alimenticia (azúcares como postres, gaseosas, helados)? 
Frecuencia  Porcentaje 
Siempre 6 
Muy frecuentemente 12 
Frecuentemente  17 
Ocasionalmente  48 
Casi nunca   14 
Nunca  3 
Total  100 
Fuentes: Resultados de las encuestas aplicadas a los trabajadores y empleados del MIES- GUAMOTE 






Gráfico 13-3: Frecuencia del consumo de alimentos del nivel 5 de la pirámide alimenticia 
Realizado por: Edna J, Acosta S.2021 
 
Se puede apreciar en el grafico 13 la frecuencia del consumo de alimentos del nivel 5 de la 
pirámide alimenticia (azúcares como postres, gaseosas, helados), se obtuvo los siguientes 
resultados: en mayor prevalencia la frecuencia de ocasionalmente (48%), y en menor prevalencia 
la frecuencia de nunca con un (3%). En los últimos años, las directrices de salud mundiales han 
llamado a una reducción en el consumo de alimentos que contienen azúcares libres (conocidos 
como azúcares añadidos), encontrados en cereales para el desayuno con alto contenido de azúcar, 
bebidas azucaradas y golosinas. Considerando que el consumo excesivo de azúcares de la dieta 
contribuye al desarrollo de enfermedades metabólicas, como la obesidad, hígado graso no 
alcohólico (NAFLD), y la diabetes tipo 2 (Carvallo et al. 2019, p. 1060). 
 
Es importante señalar que aunque las frutas contienen fructosa, son menos propensas a inducir 
alteraciones metabólicas por presentar un menor contenido de fructosa comparado con una bebida 
industrializada, además, las frutas contienen flavonoides, epicatequina, vitamina C y otros 
antioxidantes que pueden combatir los efectos adversos de la fructosa, esto explica por qué la 
ingesta de frutas naturales no está asociada al desarrollo de enfermedad hepática, pero las bebidas 
azucaradas están asociadas con el síndrome metabólico, porque contienen mayores cantidades de 























Tabla 20-4: Pregunta 8: ¿Con qué frecuencia usted realiza actividad física? 
Frecuencia  Porcentaje  
Siempre 22 
Muy frecuentemente 18 
Frecuentemente  21 
Ocasionalmente  29 
Casi nunca   8 
Nunca  2 
Total  100 
Fuentes: Resultados de las encuestas aplicadas a los trabajadores y empleados del MIES- GUAMOTE 
Realizado por: Acosta, Edna, 2021 
 
 
Gráfico 14-3: Frecuencia de la actividad física 
Realizado por: Edna J, Acosta S.2021 
 
En el grafico 14 se puede evidenciar la frecuencia en la que los encuestados realizan actividad 
física teniendo como mayor prevalencia la frecuencia ocasionalmente (29%), seguido del siempre 
(22%), frecuentemente (21%), Muy frecuentemente (18%), Casi nunca (8%), Nunca (2%). 
Existen estudios previos que avalan el efecto benéfico de la actividad física sobre la salud 
cardiovascular. Por ejemplo, una revisión sistemática y meta-análisis de siete ensayos clínicos 
controlados demostró que el ejercicio de resistencia dinámica redujo la circunferencia abdominal 





















cambiar los niveles de glucosa ni de triglicéridos. De otro lado, otra revisión sistemática, 
incluyendo estudios de cohorte prospectivos, reportó que altos y moderados niveles de actividad 
física en momentos de ocio redujeron el riesgo de síndrome metabólico en 20% y 5%, 
respectivamente. Sin embargo, los niveles moderados de actividad física solo fueron 
significativos en los varones y no en mujeres (Arsentales,et al.2019, p. 395). 
 
Tabla 21-3:  Pregunta 9: ¿Con qué frecuencia usted realiza actividad física? 
Horario  Porcentaje  
Mañana  47 
Tarde 32 
Noche  21 
Total  100 
Fuentes: Resultados de las encuestas aplicadas a los trabajadores y empleados del MIES- GUAMOTE 




Gráfico 15-3: Horario en el que realiza actividad física 
Realizado por: Edna J, Acosta S.2021 
 
En el grafico 15 se puede observar en que horario los encuestados realizan actividad física, 
teniendo como la mayor prevalencia en la mañana con un 47%, seguido de la tarde con un 32% y 
por último la noche con un 21%, según bibliografía encontramos que la actividad física es un 




















hay antecedentes que indican qué cambios en actividad física influyen en la corrección del 
síndrome. El ejercicio mejora todos los componentes del SM, además, contribuye a la pérdida de 
peso. La recomendación más adecuada es la del ejercicio aeróbico moderado a intenso al menos 
30 minutos al día, e idealmente, más de una hora al día (Correa et al. 2016, p. 104). 
Tabla 22-3: Pregunta 10: ¿En su lugar de trabajo usted se encuentra en movimiento constante o permanente 
estático? 
 Porcentaje  
Movimiento  76 
Estático  24 
Total  100 
Fuentes: Resultados de las encuestas aplicadas a los trabajadores y empleados del MIES- GUAMOTE 





Gráfico 16-3.:Porcentaje de encuestados que durante su trabajo se encuentran en movimiento o 
estático 
Realizado por: Edna J, Acosta S.2021 
 
En el grafico 16 se puede apreciar el porcentaje de encuestados que durante su trabajo se 
encuentran en movimiento constante o permanente estático, según nuestro estudio obtuvimos una 
prevalencia en el movimiento constante con un 76% y de manera estática un 24%, según un 
estudio realizado en Perú por Arsenales y colaboradores nos dan resultados sobre la actividad 
física ocupacional en el que nos detalla que, diversas organizaciones a nivel del mundo han 
















positivos tanto en la salud física de los trabajadores como en la productividad de la empresa. Por 
ejemplo, una revisión sistemática de intervenciones encontró que las intervenciones en el lugar 
de trabajo incrementaron los minutos por semana de equivalentes metabólicos con la subsecuente 
reducción en la masa corporal, el índice de masa corporal, el colesterol LDL y la glucosa en sangre 
(Arsentales, et al 2019, p. 396) 
 
Tabla 23-3: Pregunta 11: ¿Usted ha sido diagnosticado con algunas de las siguientes patologías? 
Patologías Porcentaje 
Ninguno 77 
Colesterol  Alto 10 
Triglicéridos Altos 9 
Obesidad 7 
Hipertensión Arterial 3 
Diabetes Mellitus  2 
Fuentes: Resultados de las encuestas aplicadas a los trabajadores y empleados del MIES- GUAMOTE 




Gráfico 17-3: Diagnóstico de patologías en los encuestados 
Realizado por: Edna J, Acosta S.2021 
 
En el grafico 17 se puede evidenciar el diagnostico de patologías que han sido diagnosticado los 























el colesterol alto tuvo una prevalencia del 10%, seguido de los Triglicéridos altos (9%), obesidad 




Tabla 24-3: Pregunta 12: ¿Familiares con grado de consanguinidad directa (papá, mamá, abuelo y 
abuela), han sido diagnosticados con las siguientes patologías? 
Patologías Porcentaje  
Ninguno 65 
Hipertensión Arterial 23 
Colesterol Alto 13 
Diabetes Mellitus 11 
Triglicéridos Altos 10 
Obesidad   4 
Fuentes: Resultados de las encuestas aplicadas a los trabajadores y empleados del MIES- GUAMOTE 




Gráfico 18-3: Porcentaje de patologías según el grado de consanguinidad de los familiares 
Realizado por: Edna J, Acosta S.2021 
 
En el grafico 18 se puede apreciar el porcentaje de patologías según el grado de consanguinidad 
de familiares, la mayoría de funcionarios presentan por lo menos una enfermedad de 
consanguinidad de sus padres o abuelos, entre el mayor porcentaje tenemos ninguno con un 65%, 
seguido de Hipertensión Arterial 23%, Colesterol Alto 13%, Diabetes Mellitus (11%), 
























Cuenca cuya población fueron los taxistas de la localidad, consideraron una relación entre   los 
antecedentes familiares y síndrome metabólico, el 53.0 % poseía algún familiar con una 
enfermedad relacionada al síndrome del cual el 25.6% de ellos lo desarrolló; y en comparación 
con un análisis elaborado por Echavarria et al., sobre el Síndrome Metabólico en Adultos de 20-
40 años en México, se estimó una prevalencia de síndrome metabólico del 45.8% donde el 65.8% 
afirmo poseer algún antecedente heredofamiliar  (Molina & Vanegas 2017, p. 47-48). 
 
Es preciso considerar que los antecedentes familiares patológicos influyen genéticamente para 
desarrollar ciertas enfermedades, es por eso que Riveros et al., expusieron un porcentaje mayor a 
lo mencionado anteriormente sobre la frecuencia de elementos del Síndrome Metabólico en 
Paraguay, debido a que  el 88.0 % de la población refirió tener al menos un factor de riesgo de 
antecedentes patológicos familiares para el desarrollo del síndrome metabólico (Riveros, et al 2012, 
p. 17). 
 
Tabla 25-3: Pregunta 13: ¿Las labores que realiza en su lugar de trabajo con qué frecuencia le generan 
variables como ansiedad, iras, estrés y depresión? 
Frecuencia  Porcentaje  
Siempre 5 
Muy frecuentemente 9 
Frecuentemente  8 
Ocasionalmente  34 
Casi nunca   22 
Nunca  22 
Total  100 
Fuentes: Resultados de las encuestas aplicadas a los trabajadores y empleados del MIES- GUAMOTE 










Gráfico 19-3: Frecuencia de variables: ansiedad, irás, estrés, depresión 
Realizado por: Edna J, Acosta S.2021 
 
 
En el grafico 19 se puede evidenciar la frecuencia de variables como la ansiedad, iras, estrés, 
depresión que se puede generar en el lugar de trabajo, dando en mayor porcentaje la frecuencia 
ocasionalmente (34%), seguida del casi nunca y nunca (22%), Muy frecuentemente (9%), según 
estudios internacionales se puede evidenciar que diversos factores psicológicos están asociados 
con el SM. De estos, el estrés psicológico, definido como una reacción o respuesta que ocurre 
cuando un evento o situación excede las capacidades o recursos de adaptación de las personas, es 
una variable que se asocia con SM, DM tal que personas que experimentan mayor estrés crónico 
o laboral tienen un mayor riesgo de desarrollar SM y diabetes tipo 2. Una asociación similar se 
observa entre depresión y/o sintomatología depresiva con el SM. Se estima que el riesgo de 
desarrollar SM es mayor en mujeres que han sufrido un episodio depresivo mayor (Ortiz y Sapunar 
2018, p. 1278).  También a continuación se presenta un estudio sobre la prevalencia de síndrome 
metabólico en relación con el estrés ocupacional, ansiedad y depresión en enfermeras, cuyos 
resultados constataron la correlación (p=0,008) entre las variables estrés, ansiedad y SM.  Pero 


























 Se determinó la prevalencia del Síndrome Metabólico en los empleados y trabajadores del 
MIES – GUAMOTE, cuya población total fue de 57 mujeres y 43 hombres, con una 
prevalencia del 24%, cifras que comprobaron la existencia de un problema de salud, del cual 
debe ser tratado a tiempo para prevenir dicha enfermedad, en cuanto a los factores de riesgo 
los que presentaron relación con el síndrome metabólico fue el IMC y los antecedentes 
familiares. 
 
 Se ejecutaron los análisis clínicos mediante la técnica de espectrofotometría, las pruebas 
clínicas más prevalentes en el grupo femenino fue el Colesterol, el cual presentó una media 
de 153,36 mg/dL; en el grupo masculino fueron los triglicéridos con una media de 184,37 
mg/dL. En cuanto a las medidas antropométricas de igual manera se realizaron un promedio 
de la población tanto femenina (26,36 kg/m2 IMC), como masculina (26,55 kg/m2 IMC), en 
la que ambos géneros presentaron sobrepeso, conociendo que en la actualidad representa un 
problema de salud pública que depende en gran parte del estilo de vida de cada persona.  
 
 Se correlacionó los factores de riesgo asociados al síndrome metabólico esto mediante la 
definición de la Federación Internacional de la diabetes en la que se consideró como 
componente principal el perímetro de la cintura encontrando un 63% de individuos, nivel alto 
de triglicéridos 39%, un bajo nivel de c-HDL 16%, nivel alto de glucosa basal en ayunas 6% 
e Hipertensión arterial 25%, porcentajes que sirven para determinar la prevalencia del 
síndrome metabólico en los empleados y trabajadores del MIES-GUAMOTE. 
  
 La capacitación tuvo buena acogida por parte de los funcionarios y trabajadores del MIES- 
GUAMOTE, en el cual se trató sobre cómo prevenir el Síndrome Metabólico mediante el 







 Como futuros bioquímicos farmacéuticos es recomendable brindar nuestros conocimientos 
para poder prevenir Síndrome metabólico, mediante charlas que brinden el conocimiento de 
este tipo de enfermedades, y así evitar la presencia de enfermedades no transmisibles 
(Enfermedades cardiovasculares, Diabetes). 
 
 Se recomienda realizar un seguimiento por parte del médico ocupacional a las personas que 
presentaron valores elevados en el perfil lipídico y glucémico, y así poder controlar y prevenir 
enfermedades a futuro. 
 
 El MIES-GUAMOTE mediante el departamento médico del GAD-GUAMOTE debe brindar 
información relacionada al estilo de vida y la buena alimentación que debe seguir los 






















Colesterol: sustancia similar a la grasa e indispensable para la vida. Se encuentra en las 
membranas celulares de nuestros organismos, desde el sistema nervioso al hígado y al corazón 
(Adalia farma 2015, p. 7). 
Diabetes: es una enfermedad metabólica crónica caracterizada por niveles elevados de glucosa 
en sangre (o azúcar en sangre). Se asocia con una deficiencia absoluta o relativa de la producción 
y/o de la acción de la insulina (Organización Mundial de la Salud 2020a, p. 1). 
Dislipidemias: es la elevación anormal de concentración de grasas en la sangre (colesterol, 
triglicéridos, colesterol HDL y LDL) que aumentan el riesgo de ateroesclerosis cardiopatía, ictus 
e hipertensión en la vida del paciente (Alavos 2015, p. 1). 
Insulina: sustancia que se produce en nuestro cuerpo para ayudarnos a aprovechar la energía 
proveniente de los alimentos y así ayudarnos a realizar todas nuestras actividades cotidianas como 
caminar, correr, limpiar la casa, hacer ejercicio, leer, ir a trabajar, cocinar, entre muchas otras, 
interviene en cada uno de nuestros movimientos, con lo cual es la gasolina de nuestro cuerpo  
Lipoproteínas: puede verse como una esfera que tiene un centro no polar formado de TAG y 
colesterol esterificado (CE) y que está rodeada por una capa superficial única de moléculas de 
fosfolípido y colesterol no esterificado (Carvajal 2014, p. 2). 
Obesidad: se definen como una acumulación anormal o excesiva de grasa que puede ser 
perjudicial para la salud (Organización Mundial de la Salud 2020, p. 1) 
Sedentarismo: el sedentarismo es uno de los principales factores de muerte prematura en todo el 
mundo dado que incrementa el riesgo de enfermedades no transmisibles (ENT) como las 
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Anexo B: Encuesta realizada a los empleados y trabajadores del MIES-GUAMOTE, previa a la 
































































































































Anexo H: Ficha técnica Glucosa: Método GOD-PAD - Prueba enzimática colorimétrica por 
glucosa  
 




Anexo I: Ficha Técnica Colesterol: Prueba enzimática colorimétrica  para colesterol con factor 






Anexo J: Ficha técnica Triglicéridos: Método GPO-PAD - Prueba enzimática colorimétrica para 











Anexo K: Ficha técnica HDL Colesterol: precipitante y estándar, para uso con HUMAN 






























Anexo N. Factores de riesgo en relación al SM mediante la prueba de Chi-Cuadrado 
 
  Obesidad 
Abdominal 
HTA Sistólica HTA Diastólica Triglicéridos   C-HDL Glucosa 
 
 
 N Media P Media  P Media P Media P Media  P Media  P 
















35,49 122,95 79,44 184,35 67,95 83,40 
 TOTAL  100 
 




























27-35 24 90,00 124,54 76.88 154,75 74,92 75,08 
36-44 17 90,00 120,71 80,82 192,29 58,00 64,82 
45-53 10 97,60 126,90 81,70 242,80 58,50 94,80 
54-62  2 132,00 86,50 75,50 125,50 69,50 98,00 





96.33 128,50 84,67 112,67 57,67 106,33 
 TOTAL 
 



























Normal 38 79,73 116,02 71,24 120,90 71,22 68,76 
Sobrepeso 43 90,66 124,05 75,05 170,56 70,26 75,92 
Obesidad tipo I 16 97,05 122,00 79,64 191,24 65,35 89,52 






























física en el 
Movimiento 76 87,14 119,27 76,19 163,55 71,27 77,02 
Estático  24 
 












100   
 
 


























3 86,67 110,67 69,67 170,03 93,63 65,90 
Frecuentemente 6 97,17 111,33 81,67 242,47 63,17 109,12 
Ocasionalmente 27 88,50 123,07 75,86 161,71 67,99 76,15 
Casi nunca  28 86,21 122,36 78,18 138,43 68,47 72,55 
Nunca  29 85,57 116,11 70,73 161,87 70,73 74,27 
TOTAL  
 





































0 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Frecuentemente  0 0,00 0.00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Ocasionalmente  2 84,50 125,00 83,00 222,50 79,00 64,60 
Casi nunca 10 96,00 126,44 80,33 158,23 56,28 79,93 
Nunca  84 86,35 119,45 74,35 148,75 71,74 73,60 
TOTAL  
 











































23 88,22 129,52 77,70 199,07 62,15 76,39 
Colesterol Alto  13 89,85 121,54 79,23 137,19 63,01 81,27 
Diabetes 
Mellitus 
11 86,73 125,09 77,73 163,89 71,64 94,03 
Triglicéridos  10 92,40 125,70 76,60 132,00 65,63 78,10 
Obesidad  4 80,00 118,25 73,75 161,03 69,83 74,85 
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